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OFiCIO SESAU/GAB N° 431/2026 Recife, 31 de margo de 2026.

Exmo. Sr.
Carlos Neves
Presidente do Tribunal de Contas de Pernambuco

Assunto: PRESTACAO DE CONTAS 2025
Referéncia: Ao responder este Oficio, favor indicar expressamente o Processo SEI n® 33.005298/2026-12

Exmo. Senhor Presidente,
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Com os cordiais cumprimentos, esta Secretaria de Satide do Municipio do Recife, por intermédio de sua Secreta
Municipal, na qual subscreve, encaminha respeitosamente, em cumprimento a Resolugdo TC 299/2025, de 19 de novembro de 2025,
documentos relativos a Prestacdo de Contas desta Secretaria e do Fundo Municipal de Satide referente ao exercicio de 2025.

Sendo o que nos cumpre para 0 momento, apresentamos protestos de estima e consideragdo, a0 mesmo tempo em q
nos coloco a disposicao para eventuais esclarecimentos

Desde ja renovamos votos de elevada estima e consideragao.

Atenciosamente,
LUCIANA ALBUQUERQUE
Secretaria de Satude

Documento assinado eletronicamente por LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE D’ANGELO, Secretaria Municipal, em
31/03/2026, as 11:30, conforme art. 1°, III, "b", da Lei 11.419/2006.
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SECRETARIA DE SAUDE
Avenida Cais do Apolo, 925 - Bairro Recife | CEP 50030-903 - Recife/PE
Site - www.recife.pe.gov.br

https://sei.recife.pe.gov.br/sei/controlador.php?acaoc=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=8468528&infra_s...  1/1
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE I %

=
BALANCO ORCAMENTARIO g8
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAC,AO DIRETA % 9
Acumulado até Dezembro/2025 £ %
Emitido em: 20/02/26 12:29 fé 3
Anexo XIl, da Lei 4.320/64 R$ 1,00 < %
RECEITAS ORCAMENTARIAS PREVISAO INICIAL (a) | PREVISAO ATUALIZADA (b) RECEITAS REALIZADAS (c) SALDO (d) =(c-b) g ‘8
Receitas Correntes (1) _ 0.00 0.00 0.00 0.00 % ;
IMPOSTOS, TAXAS E CONTRIBUICOES DE MELHORIA 0,00 0,00 0,00 0,00 a cC
RECEITA DE CONTRIBUICOES 000 000 000 0,00 s 9
RECEITA PATRIMONIAL 0.00 0.00 0.00 0.00 % :(Z>
RECEITA AGROPECUARIA 0,00 0,00 0,00 0,00 8 >
RECEITA INDUSTRIAL 0,00 0,00 0,00 0,00 g g
RECEITA DE SERVICOS 0.00 0.00 0.00 0,00 Py
TRANSFERENCIAS CORRENTES 0.00 0.00 0.00 0,00 Q 8
OUTRAS RECEITAS CORRENTES 0.00 0.00 0.00 0.00 (g' %
Receitas de Capital (II) 0,00 0,00 0,00 0,00 g_ >
OPERACOES DE CREDITO 0.00 0.00 0.00 0,00 g_ 5
ALIENACAO DE BENS 0.00 0.00 0.00 0.00 8 C
AMORTIZACAQ DE EMPRESTIMOS 0.00 0.00 0.00 0,00 % '8
TRANSFERENCIAS DE CAPITAL 0,00 0,00 0,00 0,00 '3 %
OUTRAS RECEITAS DE CAPITAL 0.00 0.00 0.00 0.00 [slre)
SUBTOTAL DAS RECEITAS (1IN = (1 +11) 0.00 0.00 0.00 0.00 (}é’ |.<|:.|
Operacdes de Crédito / Refinanciamento (IV) 0.00 0.00 0.00 0.00 E\_ W)
Operacdes de Crédito Internas 0,00 0,00 0,00 0,00 g jZ>
Mobiliaria 0.00 0.00 0.00 0,00 g [0)
Contratual 0.00 0.00 0.00 0.00 S m
Operacoes de Crédito Externas 0.00 0.00 0.00 0.00 % _O
Mobiliaria 0,00 0,00 0,00 0,00 g E
Contratual 0.00 0.00 0.00 0.00 s E
SUBTOTAL COM REFINANCIAMENTO (V) = (Il1+IV) 0.00 0.00 0.00 0.00 g =
Déficit (V1) - - . - g >
TOTAL (VII) = (V + VI) 0,00 0,00 0,00 0,00 8 9
Saldos de Exercicios Anteriores (Utilizados Para Créditos 0,00 0,00 0,00 0,00 & -
Recursos Arrecadados em Exercicios Anteriores 0.00 0.00 0.00 0.00 a 6
Superavit Financeiro 0,00 0,00 0,00 0,00 % m
Reabertura de Créditos Adicionais 0.00 0.00 0.00 0.00 5
P
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
BALANCO ORCAMENTARIO
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAC,AO DIRETA
Acumulado até Dezembro/2025

Emitido em: 20/02/26 12:29

Anexo XIl, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
DESPESAS ORGCAMENTARIAS DOTACAO INICIAL (e) | DOTACAO ATUALIZADA (f) DESPESAS EMPENHADAS (g) | DESPESAS LIQUIDADAS (h) | DESPESAS PAGAS (i) | SALDO DA DOTAGAO (j) = (f-g)
Despesas Correntes (VIII) 21.500,00 1.500.,00 0.00 0.00 0.00 1.500.00
Pessoal e Encargos Sociais 21.000,00 1.000,00 0,00 0,00 0,00 1.000,00
Juros e Encargos da Divida 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Outras Despesas Correntes 500,00 500,00 0.00 0.00 0.00 500,00
Despesas de Capital (IX) 500,00 500,00 0.00 0.00 0.00 500,00
Investimentos 500,00 500,00 0,00 0,00 0,00 500,00
Inversdes Financeiras 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Amortizacdo da Divida 0,00 0,00 0.00 0,00 0.00 0.00
Reserva de Contingéncia (X) 0.00 0.00 0,00 0.00 0,00 0.00
SUBTOTAL DAS DESPESAS (XI) = (XVIII + IX + X) 22.000,00 2.000,00 0,00 0,00 0,00 2.000,00
Amortizacdo da Divida/ Refinanciamento (XII) 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Amortizacdo da Divida Interna 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Divida Mobiliaria. 0.00 0.00 0,00 0.00 0,00 0,00
Outras Dividas 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Amortizac&o da Divida Externa 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Divida Mobiliaria 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Outras Dividas 0.00 0.00 0,00 0.00 0,00 0.00
SUBTOTAL COM REFINANCIAMENTO (XII1) = (XI + XII) 22.000,00 2.000,00 0,00 0,00 0,00 2.000,00
Superavit (XIV) - - - - - =
TOTAL (XV) = (XIII + XIV) 22.000.00 2.000.00 0.00 0.00 0.00 2.000.00
Reserva do RPPS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FONTE: Siafim
Siafim Pagina 2/2
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
ANEXO 1 - DEMONSTRATIVO DE EXECUCAO DOS RESTOS A PAGAR NAO PROCESSADOS
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRA(;AO DIRETA
Acumulado até Dezembro/2025
Emitido em: 26/01/26 08:08

Anexo XIl, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
INSCRITOS
EXECUGCAO DE RESTOS A PAGAR NAO EM EXERCICIOS EM 31 DE DEZEMBRO LIQUIDADOS PAGOS CANCELADOS SALDO
PROCESSADOS ANTERIORES DO EXERCICIO ANTERIOR (c) (d) (e) (f) = (a+b-d-e)
(a) (b)

Despesas Correntes 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Pessoal e Encargos Sociais 0.00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00
Juros e Encargos da Divida 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Despesas Correntes 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00

Despesas de Capital 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Investimentos 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00
Inversdes Financeiras 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Amortizacéo da Divida 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

TOTAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

FONTE: Siafim
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
ANEXO 2 - DEMONSTRATIVO DE EXECUCAO DOS RESTOS A PAGAR PROCESSADOS E NAO PROCESSADOS LIQUIDADOS
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRA(;AO DIRETA
Acumulado até Dezembro/2025
Emitido em: 26/01/26 11:13

Anexo XIl, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
INSCRITOS
EXECUGAO DE RESTOS A PAGAR EM EXERCICIOS EM 31 DE DEZEMBRO PAGOS CANCELADOS SALDO
PROCESSADOS ANTERIORES DO EXERCICIO ANTERIOR (c) (d) (e)= (a+b-c-d)
(a) (b)

Despesas Correntes 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Pessoal e Encargos Sociais 0.00 0.00 0.00 0,00 0,00
Juros e Encargos da Divida 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Despesas Correntes 0.00 0,00 0,00 0.00 0.00

Despesas de Capital 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Investimentos 0.00 0,00 0,00 0.00 0.00
Inversdes Financeiras 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Amortizacdo da Divida 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

TOTAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

FONTE: Siafim
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PREFEITURA DE RECIFE
RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 DE NOVEMMBRO DE 2025 - ITEM 3 — ANEXO
n

NOTAS EXPLICATIVAS AO BALANGO ORCAMENTARIO E SEUS ASPECTOS RELEVANTES.

SECRETARIA DE SAUDE — ADMINISTRAGAO DIRETA

O Balanco Orcamentario (BO), de acordo com o art. 102 da Lei no 4.320/1964, demonstra as
receitas e despesas previstas em confronto com as realizadas e foi elaborado com base nas
orientagdes da IPC 07, publicada pela Secretaria do Tesouro Nacional — STN em janeiro de 2020
e seguindo o modelo estatuido pelo Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico, 112
edicdo.

O Balanco Orcamentario apresenta as receitas detalhadas por categoria econémica e origem,
especificando a previsdo inicial, a previsdo atualizada para o exercicio, a receita realizada e o
saldo, que corresponde ao excesso ou déficit de arrecadacdo.

Demonstra também as despesas por categoria econdmica e grupo de natureza da despesa,
discriminando a dotagdo inicial, a dotacdo atualizada para o exercicio, as despesas
empenhadas, as despesas liquidadas, as despesas pagas e o saldo da dotacao.

O Balan¢o Orgamentario é composto por:

Quadro Principal: sdo apresentadas as receitas e despesas previstas em confronto com as
realizadas. As receitas e despesas sdao apresentadas conforme a classificacdo por natureza. No
caso da despesa, a classificagdo funcional também é utilizada complementarmente a
classificagdo por natureza.

Repasse Financeiro do Tesouro para equilibrar a execugdo orgamentaria. Os recursos
recebidos esta detalhado na unidade 48.01 - FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE- FMS

Cabe destacar que, no ambito do Municipio do Recife, as Unidades Gestoras da Administragao
Direta ndo possuem receita propria e, portanto, dependem de repasses financeiros do tesouro,
das suas vdrias fontes de recursos, para executarem seus orgamentos, em consequéncia,
apresentam resultados deficitarios nos Balangos Or¢camentdrios de forma individualizada.
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PREFEITURA DE RECIFE
RESOLUGAO TC N2 270, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2024 - ITEM 3 - ANEXO lil
(Anexo 12 da Lei n2 4320/64)

Porém, no Balanco Orgcamentario Consolidado do Municipio, sdo registradas todas as Receitas
Orcamentarias recebidas que ddo suporte aos repasses financeiros realizados as Unidades
Gestoras para realizarem suas despesas or¢amentarias. Foram detalhados na unidade 48.01 -
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE- FMS.

Quadro da Execucdo dos Restos a Pagar Ndo Processados:

Sdo informados os restos a pagar ndao processados inscritos até o exercicio anterior nas
respectivas fases de execucdo. Ndao houve movimento no exercicio de 2025.

Quadro da Execucdo dos Restos a Pagar Processados:

Sao informados os restos a pagar processados inscritos no exercicio anterior. Ndo houve
movimento no exercicio de 2025.

LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE DANGELO JULIANA CELIA FIDELIS NUNES
Secretatia de Saude Gerente Geral de Contabilidade do Municipio
CRC 033023/0-PE
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
BALANCO PATRIMONIAL
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRACAO DIRETA
Acumulado até 14/2025
Emitido em: 24/03/26 13:17

Anexo X1V, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
| ATIVO | EXERcCiCIO ATUAL | EXERCICIO ANTERIOR |
ATIVO CIRCULANTE
Caixa e Equivalentes de Caixa 0,00 0,00
Créditos a Curto Prazo 0,00 0,00
Demais Créditos e Valores a Curto Prazo 0,00 0,00
Investimentos e Aplicagdes Temporarias a Curto Prazo 0,00 0,00
Estoques 0,00 0,00
Ativo Nao Circulante Mantido para Venda 0,00 0,00
VPD Pagas Antecipadamente 0,00 0,00
Total do Ativo Circulante 0,00 0,00
ATIVO NAO CIRCULANTE
Realizavel a Longo Prazo 0,00 0,00
Investimentos 0,00 0,00
Imobilizado 0,00 0,00
Intangivel 0,00 0,00
Total do Ativo Nio Circulante 0,00 0,00
TOTAL DO ATIVO 0,00 0,00

>
%
=
=
kel
%
=
@
Q
®
=
Q
0]
kel
®
8
=
=g
8
s
2
g
Q
O
O
o
=3
Q
o]
o
o
=}
o]
o]
e
3
2
Q
o))
a1
R
2
@
a8
&
E=
o
Q
g
®
@
o
a
@
@
=
w
QL
§

o
(o)
Q
<
3
2
o
>
8.
>
8
o
9

a
g
3
2
@

B8
-
[
@)
>
P
>
0
>
Py
o}
e
Z
m
>
—
o8}
[
Po)
C
m
P

Q
[
m
o
>
Z
o)
m
—
o
[
C
c
>
Z
=
o)
m
C
>
T
S
m
C
(%]
P
C
Z
m
%]

Siafim Pagina 1/2



PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
BALANCO PATRIMONIAL
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRACAO DIRETA
Acumulado até 14/2025
Emitido em: 24/03/26 13:17

Anexo X1V, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
| PASSIVO E PATRIMONIO LiQUIDO | EXERciClO ATUAL | EXERCICIO ANTERIOR |

PASSIVO CIRCULANTE
Obrigacdes Trabalhistas, Previdenciarias e Assistenciais a Pagar a Curto Prazo 0,00 0,00
Empréstimos e Financiamentos a Curto Prazo 0,00 0,00
Fornecedores e Contas a Pagar a Curto Prazo 0,00 0,00
Obrigagdes Fiscais a Curto Prazo 0,00 0,00
Transferéncias Fiscais a Curto Prazo 0,00 0,00
Provisées a Curto Prazo 0,00 0,00
Demais Obrigacdes a Curto Prazo 0,00 0,00
Total do Passivo Circulante 0,00 0,00

PASSIVO NAO CIRCULANTE

Obrigagdes Trabalhistas, Previdenciarias e Assistenciais a Pagar a Longo Prazo 0,00 0,00
Empréstimos e Financiamentos a Longo Prazo 0,00 0,00
Fornecedores e Contas a Pagar a Longo Prazo 0,00 0,00
Obrigacoes Fiscais a Longo Prazo 0,00 0,00
Transferéncias Fiscais a Longo Prazo 0,00 0,00
Provisdes a Longo Prazo 0,00 0,00
Demais Obrigacdes a Longo Prazo 0,00 0,00
Resultado Diferido 0,00 0,00
Total do Passivo Nao Circulante 0,00 0,00

PATRIMONIO LiQUIDO
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Patriménio Social e Capital Social 0,00 0,00
Adiantamento Para Futuro Aumento de Capital 0,00 0,00
Reservas de Capital 0,00 0,00
Ajustes de Avaliacdo Patrimonial 0,00 0,00
Reservas de Lucros 0,00 0,00
Demais Reservas 0,00 0,00
Resultados Acumulados 0,00 0,00
(-) Agdes / Cotas em Tesouraria 0,00 0,00
Total do Patriménio Liquido 0,00 0,00
TOTAL DO PASSIVO E DO PATRIMONIO LiQUIDO 0,00 0,00
FONTE: Siafim
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ANEXO 1 - QUADRO DOS ATIVOS E PASSIVOS FINANCEIROS E PERMANENTES
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAQAO DIRETA
Acumulado até 14/2025

Emitido em: 18/03/26 15:24

Anexo X1V, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
Exercicio Atual | Exercicio Anterior
Ativo (I)
Ativo Financeiro 0,00 0,00
Ativo Permanente 0,00 0,00
Total do Ativo 0,00 0,00
Passivo (II)
Passivo Financeiro 0,00 0,00
Passivo Permanente 0,00 0,00
Total do Passivo 0,00 0,00
Saldo Patrimonial (I11) = (1 - 11 0.00 0.00

FONTE: Siafim

Siafim
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QUADRO DAS CONTAS DE COMPENSACAO
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAQAO DIRETA
Acumulado até 13/2025

Emitido em: 25/03/26 10:39

Anexo X1V, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
| Exercicio Atual Exercicio Anterior

Atos Potenciais Ativos
Garantias e Contragarantias Recebidas 0,00 0,00
Direitos Conveniados e outros instrumentos congéneres 0,00 0,00
Direitos Contratuais 0,00 0,00
Outros Atos Potenciais Ativos 0,00 0,00
Total dos Atos Potenciais Ativos 0,00 0,00

Atos Potenciais Passivos
Garantias e Contragarantias concedidas 0,00 0,00
Obrigac¢des conveniadas e outros instrumentos congéneres 0,00 0,00
Obrigacdes contratuais 0,00 0,00
Outros atos potenciais passivos 0,00 0,00
Total dos Atos Potenciais Passivos 0,00 0,00

FONTE: Siafim

Siafim
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Anexo XIV, da Lei 4.320/64

PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
QUADRO DO SUPERAVIT - DEFICIT FINANCEIRO
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGAO DIRETA
Acumulado até 14/2025

Emitido em: 19/03/26 10:44
R$ 1,00

FONTE DE RECURSOS

Fontes Ordinéarias

Fontes Vinculadas

TOTAL DAS FONTES DE RECURSOS

FONTE: Siafim

Siafim

EXERCICIO ATUAL
A consulta ndo retornou valores para os parametros informados.

Parametros:

Informe o més atual : 14

Informe o exercicio atual : 2025
Informe o exercicio anterior : 2024

EXERCICIO ANTERIOR

Pagina 1/1
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PREFEITURA DO RECIFE

Exercicio 2025
RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 DE NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 4

NOTAS EXPLICATIVAS AO BALANCO PATRIMONIAL E SEUS ASPECTOS RELEVANTES

UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGCAO DIRETA

20gJep1feA/dds/iqrAobad e0)a0ke//:sdNY (We 8sse0y

O Balanco Patrimonial é a demonstracdo contdbil que evidencia, qualitativa e quantitativamente,

situagao patrimonial da entidade publica por meio de contas representativas do patrimdnio publico, be

uBs

foo

como os atos potenciais, que sdo registrados em contas de compensacao (natureza de informacgdo

controle). A Lei n? 4.320/1964 confere viés orcamentario ao Balanco Patrimonial ao separar o ativo e

uinoo

passivo em dois grupos, Financeiro e Permanente, em fun¢do da dependéncia ou ndo de autorizag

legislativa ou orcamentaria para realizacdo dos itens que o compdem.

-Bbpo-o1g)5259 03

A fim de atender aos novos padrdes da Contabilidade Aplicada ao Setor Publico (CASP), as estruturas d

demonstragdes contdbeis contidas nos anexos da Lei n? 4.320/1964 foram alteradas pela Portaria STN r}

08150

438/2012. Assim, de modo a atender as determinagdes legais e as normas contabeis vigentes de acor

com o MCASP 112 e a IPC 04 atualizada em janeiro de 2020, atualmente o Balango Patrimonial é compos

JeeegE18e

por: 1 - Quadro Principal; 2 - Quadro dos Ativos e Passivos Financeiros e Permanentes; 3 - Quadro d

Q
w

Contas de Compensacdo (controle); e 4 - Quadro do Superavit / Déficit Financeiro.
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Antes de adentrar-mos nos numeros desse 6rgao municipal convém informar que a Unidade Gestora 180100

— Secretaria de Saude ndo executa diretamente os atos orgamentarios, financeiros e patrimoniais, os quais
sdo centralizados no Fundo Municipal de Salude, unidade responsavel pela execucdo das acGes e servicos

publicos de salde.

Dessa forma, o Balango Patrimonial da Secretaria de Saude apresenta valores zerados para os grupos de

ativo e passivo, refletindo a auséncia de movimentagdo patrimonial direta na unidade.

Ressalta-se, contudo, que existem registros patrimoniais no balancete contabil, notadamente relativos a

bens modveis, os quais se encontram integralmente depreciados, resultando em valor contabil liquido nulo.

Assim, embora haja bens vinculados a estrutura administrativa da Secretaria, estes ndo impactam o
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Exercicio 2025 E S

RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 DE NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 4 8

resultado patrimonial evidenciado no Balango Patrimonial, em razdo da depreciagdo integral acumulada. & &
29

® <

ze

8.3

Adicionalmente, os registros de natureza de controle (classes 7 e 8) refletem atos potenciais relacionados3az

programacao financeira, sem impacto direto na composicdo do ativo ou passivo da unidade.

1 - QUADRO PRINCIPAL

0D Weas 00ep ! eA/dday

SANNNSITAA VIT3D YNVITINC ‘O TIONY a INOHINONETY INITOH VO YNVYIONT Hod

O QUADRO PRINCIPAL do Balanco Patrimonial é elaborado utilizando-se as classes 1 (ativo) e 2 (passivo

patrimonio liquido) do PCASP.

Na classe 1 — ATIVO os itens abaixo merecem destaque:

a) Caixa e Equivalente de Caixa

Neste subgrupo, o valor apresentado de R$ 0,00, corresponde ao saldo nas contas bancarias de

manutencao da unidade gestora.

/22J9ET8EPT-0810-0047-GoPI-O1EISG2ZSG9 0IUBLINIOP Op ORYP!

Na classe 2 — Passivo/Patrimonio Liquido:

b) Resultados Acumulados

O saldo de R$ 0,00 é composto pelo superavits e déficts de exercicio anteriores, no valor de RS 0,00; pelo
saldo negativo da conta “Ajustes de Exercicios Anteriores” em valores negativo de RS 0,00 adicionado ao

“Superavits ou Déficits do Exercicio”, este positivo em RS 0,00.

- QUADRO DE ATIVOS E PASSIVOS FINANCEIROS E PERMANENTES

Este quadro apresenta os ativos e passivos financeiros e permanentes, de acordo com o disposto no art.
105 da Lei n? 4.320/1964 e serd elaborado utilizando-se a classe 1 (Ativo), a classe 2 (Passivo e Patrimonio

Liquido) do PCASP.

Os ativos e passivos financeiros e permanentes e o saldo patrimonial sdo apresentados pelos seus valores
totais. Na referida unidade, tem-se um saldo de R$ 0,00 de ativos financeiros (sem saldo de ativo

permanente). J& o passivo financeiro tem um saldo de RS 0,00 (sem saldo de passivos permanentes).
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Exercicio 2025
RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 DE NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 4

2 - QUADRO DAS CONTAS DE COMPENSAGAO
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Elaborado utilizando-se a classe 8 (controles credores), grupo 1 (atos potenciais) do Plano de Cont

e

SANNNSITAA VIT3D YNVITNC ‘'O TFONY A INOHINONE TV INITOH YD VYNVIONT Hod dusw elibid opeussy ojuswnood

ed

Aplicado ao Setor Publico (PCASP). Neste quadro esta evidenciado a execucdo de obrigacdes relacionados

execucdo de contratos de servicos e de fornecimento de bens valorados conjuntamente em RS 0,00.

3 - QUADRO DO SUPERAVIT / DEFICIT FINANCEIRO

Este quadro apresenta o superdvit/déficit financeiro, apurado conforme o § 22 do art. 43 da Lei

Buswidpp op 0BIPeD Wess 20aep!

4.320/1964, utilizando- se o saldo da conta 8.2.1.1.1.00.00. O somatério dos superavits e déficits das font
de recursos deve ser igual ao superavit/déficit financeiro apurado pela diferenca entre o Ativo Financeiro

o Passivo Financeiro. Com base nesse exposto, a referida Unidade apresenta um saldo de RS 0,00.

LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE DANGELO JULIANA CELIA FIDELIS NUNES
Secretaria de Saude Gerente Geral de Contabilidade do Municipio
CRC 033023/0-PE

/eeRJOETBEP-0810-0047-5OP0-017EdsicS9
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BALANCO FINANCEIRO g8

UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRA(;AO DIRETA % 9

Acumulado até 13/2025 £ %

Emitido em: 10/03/26 13:10 fg" 3

Anexo Xlll, da Lei 4.320/64 R$ 1,00 é %

INGRESSOS = ‘8

| EXERCICIO ATUAL |  EXERCICIO ANTERIOR § =

Receita Orcamentaria (1) 0,00 0,00 5 E

Recursos N&o Vinculados 0,00 0,00 o Q

Recursos Vinculados (EXCETO AO RPPS) 0,00 0,00 % jZ>

Recursos Vinculados a Educacéo 0,00 0,00 8 >

Recursos Vinculados a Satide 0,00 0,00 g g

Recursos Vinculados a Assisténcia Social 0,00 0,00 Py

Recursos Vinculados a Previdéncia Social (EXCETO RPPS) 0,00 0,00 Q 8

Demais Vinculacdes Decorrentes de Transferéncias 0,00 0,00 t% I'ZI'I

Demais Vinculacdes Legais 0,00 0,00 g_ >

Outras Vinculaces 0,00 0,00 g_ E

Recursos Vinculados ao RPPS 0,00 0,00 8 C

Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Capitalizagdo (Plano Previdenciario) 0,00 0,00 % ’8

Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Reparti¢&o (Plano Financeiro) 0,00 0,00 S, %

Recursos Vinculados ao RPPS - Taxa de Administragdo 0,00 0,00 [slre)

&

Transferéncias Financeiras Recebidas (I1) 0,00 0,00 % lw)

Transferéncias Recebidas para a Execugéo Orgamentaria 0,00 0,00 9‘ :(Z>

Transferéncias Financeiras Recebidas Independentes de Execucdo Orcamentéaria 0,00 0,00 g o

Transferéncias Recebidas para Aportes de recursos para 0 RPPS 0,00 0,00 8 m

Transferéncias Recebidas para Aportes de recursos para o RGPS 0,00 0,00 N .O

Transferéncias Recebidas para o Sistema de Protegdo Social dos Militares 0,00 0,00 g :;‘

! —

Outras MovimentacGes Financeiras Recebidas (ll) 0,00 0,00 g :(Z>

Resgates de Investimentos e Aplicagdes Financeiras 0,00 0,00 E >

Desblogueios de Valores em Caixa 0,00 0,00 :-b: I'QI

g

Recebimentos Extraorgamentarios (1V) 0,00 0,00 % i

Inscricdo de Restos a Pagar N&o Processados 0,00 0,00 8 6

Inscri¢do de Restos a Pagar Processados 0,00 0,00 m

Depésitos Restituiveis e Valores Vinculados 0,00 0,00 17

QOutros Recebimentos Extraorcamentarios 0,00 0,00 E

P4

Saldo do Exercicio Anterior (V) 0,00 0,00 m
Caixa e Equivalentes de Caixa (exceto RPPS) 0,00 0,00
Caixa e Equivalentes de Caixa RPPS 0,00 0,00
Depésitos Restituiveis e Valores Vinculados 0,00 0,00
TOTAL (V1) = (I+1+11+1V+V) 0,00 0,00

Siafim Pégina 1/2
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BALANCO FINANCEIRO g8
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRA(;AO DIRETA % 9
Acumulado até 13/2025 £ %
Emitido em: 10/03/26 13:10 fg" 3
Anexo Xlll, da Lei 4.320/64 R$ 1,00 é %
DISPENDIOS = ‘8
| EXERCICIO ATUAL |  EXERCICIO ANTERIOR § =
Despesa Orgcamentaria (VII) 0,00 0,00 5 E
Recursos N&o Vinculados 0,00 0,00 o Q
Recursos Vinculados (EXCETO AO RPPS) 0,00 0,00 % jZ>
Recursos Vinculados a Educacéo 0,00 0,00 8 >
Recursos Vinculados a Satide 0,00 0,00 g g
Recursos Vinculados a Assisténcia Social 0,00 0,00 Py
Recursos Vinculados a Previdéncia Social (EXCETO RPPS) 0,00 0,00 Q 8
Demais Vinculacdes Decorrentes de Transferéncias 0,00 0,00 t% I'ZI'I
Demais Vinculacdes Legais 0,00 0,00 g_ >
Outras Vinculaces 0,00 0,00 g_ E
Recursos Vinculados ao RPPS 0,00 0,00 8 C
Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Capitalizagdo (Plano Previdenciario) 0,00 0,00 % ’8
Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Reparti¢&o (Plano Financeiro) 0,00 0,00 S, %
Recursos Vinculados ao RPPS - Taxa de Administragdo 0,00 0,00 [slre)
&
Transferéncias Financeiras Concedidas (VIII) 0,00 0,00 % lw)
Transferéncias Concedidas para a Execugéo Orcamentaria 0,00 0,00 9‘ :(Z>
Transferéncias Concedidas Independentes de Execucdo Orgamentaria 0,00 0,00 g o
Transferéncias Concedidas para Aportes de recursos para o0 RPPS 0,00 0,00 8 m
Transferéncias Concedidas para Aportes de recursos para o RGPS 0,00 0,00 N .O
Transferéncias Concedidas para o Sistema de Protegdo Social dos Militares 0,00 0,00 g :;‘
! —
Outras Movimentagdes Financeiras Concedidas (IX) 0,00 0,00 g :(Z>
Transferéncias para Investimentos e Aplicacdes Financeiras 0,00 0,00 E >
Blogueios de Valores em Caixa 0,00 0,00 :-b: I'QI
g
Pagamentos Extraor¢camentarios (X) 0,00 0,00 % i
Pagamentos de Restos a Pagar Nao Processados 0,00 0,00 8 6
Pagamentos de Restos a Pagar Processados 0,00 0,00 m
Depésitos Restituiveis e Valores Vinculados 0,00 0,00 17
QOutros Pagamentos Extraorgamentarios 0,00 0,00 E
P4
Saldo para o Exercicio Seguinte (XI) 0,00 0,00 m
Caixa e Equivalentes de Caixa (EXCETO RPPS) 0,00 0,00
Caixa e Equivalentes de Caixa RPPS 0,00 0,00
Depésitos Restituiveis e Valores Vinculados 0,00 0,00
TOTAL (XI1) = (VII+VII+IX+X+XI) 0,00 0,00
FONTE: Siafim

Siafim Pégina 2/2



e i
PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
BALANCO FINANCEIRO - QUADRO ANEXO
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRACAO DIRETA
Acumulado até 13/2025
Emitido em: 11/03/26 08:09

Anexo XlIl, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
Exercicio Atual Exercicio Anterior
Receita Orcamentaria Dedugbes da Receita Saldo Receita Orgamentaria Deducbes da Receita Saldo
(a) Orcamentaria (b) (c) = (a-b) (d) Orcamentaria (e) (f) = (d-e)
Recursos N&o Vinculados 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados (EXCETO AO RPPS) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados a Educacéo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados a Satide 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados a Assisténcia Social 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados a Previdéncia Social (Exceto ao RPPS) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Demais Vinculaces Decorrentes de Transferéncias 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Demais Vinculagdes Legais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Vinculagdes 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados ao RPPS 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Capitalizagéo (Plano 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Previdenciario)
Recursos Vinculados ao RPPS - Fundo em Repartigéo (Plano 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Financeiro)
—Recursos Vinculados ag RPPS - Taxa de Administracdo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
TOTAL 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FONTE: Siafim
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PREFEITURA DO RECIFE

Exercicio 2025

RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 5
(ANEXO 13 DA LEI N2 4320/64)

NOTAS EXPLICATIVAS AO BALANCO FINANCEIRO E SEUS ASPECTOS RELEVANTES
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGAO DIRETA

O Balango Financeiro (BF) evidencia as receitas e despesas orcamentdrias, bem como os ingressos e dispéndio
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extraorcamentarios, conjugados com os saldos de caixa do exercicio anterior e os que se transferem para o inicio d
exercicio seguinte. Foi elaborado de acordo com as instru¢des da IPC 06, publicada pela Secretaria do Tesour
Nacional — STN e atualizada em junho de 2024, bem como de acordo com o Manual de Contabilidade Aplicado a

Setor Publico — MCASP 112 edicdo, vigente para o exercicio de 2025.

d.0epepe :ouewn$Bp opRbipg3

Destaca-se que o estagio de adequagdao ao Plano de Implantacdo dos Procedimentos Contabeis Patrimoniais

PIPCP, foi cumprido totalmente nos termos da Portaria da STN n2 548/2015.

12¥8-/3%%-/eaq

O Balango Financeiro contempla duas segles: Ingressos (Receitas Orgamentdrias e Recebimentos Extral

i

orgamentarios) e Dispéndios (Despesa Orgamentdria e Pagamentos Extra orcamentdrios), que se equilibram com

SBrroRar)

inclusdo do saldo em espécie do exercicio anterior na coluna dos ingressos e o saldo em espécie para o exercici

seguinte na coluna dos dispéndios.

O Balango Financeiro sera elaborado utilizando-se as seguintes classes do Plano de Contas Aplicado ao Setor Publico
(PCASP):

a. Classes 1 (Ativo) e 2 (Passivo) para os Recebimentos e Pagamentos Extraorcamentarios de Depdsitos Restituiveis
e Valores Vinculados, Saldo em Espécie do Exercicio Anterior e Saldo em Espécie para o Exercicio Seguinte;

b. Classe 3 (Variagdes Patrimoniais Diminutivas) para as Transferéncias Financeiras Concedidas;

c. Classe 4 (VariagOes Patrimoniais Aumentativas) para as Transferéncias Financeiras Recebidas;

d. Classe 5 (Orcamento Aprovado) para a Inscrigdo de Restos a Pagar;

e. Classe 6 (Execugao do Orcamento) para a Receita Orcamentaria, Despesa Orcamentaria e Pagamento de Restos a
Pagar.

f. Classe 7 e 8 (controles devedores e credores) para registrar as entradas e saidas de caixa e equivalentes de caixa
em que nao haja, necessariamente, execu¢do orgcamentdria, e que também ndo sejam evidenciadas ou

provenientes de movimentag¢des extraorcamentarias.
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Exercicio 2025

RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 5
(ANEXO 13 DA LEI N2 4320/64)

Conforme as regras do MCASP, as informacdes sdo apresentadas por fonte/destinacdo de recursos, segregando

as destinagdes ordinarias e vinculadas.

Convém informar que nao houveram ajustes relacionados as retengées, bem como outras operagées que tenha

impactado significativamente o Balango Financeiro.

INGRESSOS

NOTA I: RECEITA ORGAMENTARIA

® Sem movimento, de acordo com o Quadro Principal e seu Anexo.
e Cabe esclarecer que as Secretarias da Administracdo Direta do Municipio do Recife ndo possuem Receitas Prdprias

executam seus or¢camentos através de Repasses Financeiros.
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NOTA II: TRANSFERENCIAS FINANCEIRAS RECEBIDAS

e Nada a declarar pois ndo houve movimentagao.

NOTA IlI: RECEBIMENTOS EXTRA-ORGAMENTARIOS

® Inscricdo de Restos a Pagar Processados no valor de RS 0,00.
e Movimentac3o a Crédito de Depdsitos Restituiveis e Valores Vinculados no valor de RS 0,00
e Outros Recebimentos Extaorcamentérios no valor de R$ 0,00 que correspondem aos totais das movimentacdes anuais a

crédito de contas financeiras, ndo especificadas nas demais linhas do Balango Financeiro.

NOTA IV: SALDO ANO ANTERIOR (INGRESSOS) E SALDO PARA O EXERCICIO SEGUINTE (DISPENDIOS)

e O Caixa e Equivalente de Caixa apresenta saldos R$0,00 tanto para (Saldo anterior — Ingressos) como para o (Saldo para o

exercicio seguinte — Dispéndios).




PREFEITURA DO RECIFE

Exercicio 2025

RESOLUCAO TC N2 299, DE 19 NOVEMBRO DE 2025 — ANEXO Il - ITEM 5
(ANEXO 13 DA LEI N2 4320/64)

DISPENDIOS

NOTA V: DESPESA ORCAMENTARIA

® As Despesas Orgamentdrias com recursos vinculadas ou ndo, bem como as pertencentes ou ndo a gastos com Pessoal
Encargos e Despesas, Outras Despesas Correntes e Despesas de Capital, ndo se efetivaram no transcorrer do Exercici

Financeiro, refletindo saldos zerados no Balango Financeiro.

NOTA VI: TRANSFERENCIAS FINANCEIRAS CONCEDIDAS

® As Transferéncias concedidas para execucdo orcamentdria, que sdo utilizadas em repasses concedidos relativas

transferéncias entre contas, ndo se efetivaram no transcorrer do Exercicio Financeiro.
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NOTA VII: PAGAMENTOS EXTRAORGAMENTARIOS

® Pagamentos de Restos a Pagar Processados no valor de RS 0,00.

e Movimentagdo a débito de Depdsitos Restituiveis e Valores Vinculados no valor de R$ 0,00.

e Qutros Pagamentos Extraorgamentdrios que correspondem aos totais das movimenta¢Oes anuais a débito de contas
financeiras, ndo especificadas nas demais linhas do Balanco Financeiro, teve saldo zero em fungdo da falta de movimentagdes

financeiras na Unidade Administrativa.

LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE DANGELO JULIANA CELIA FIDELIS NUNES
Secretaria de Saude Gerente Geral de Contabilidade do Municipio
CRC 033023/0-PE
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
VARIACAO PATRIMONIAL

UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGAO DIRETA

Acumulado até 13/2025

Emitido em: 17/03/26 10:41

Anexo XV, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
ESPECIFICACAO | Exercicio Atual | Exercicio Anterior |

VARIACOES PATRIMONIAIS AUMENTATIVAS 0,00 0,00
Impostos, Taxas e Contribuicdes de Melhoria 0,00 0,00
Impostos 0,00 0,00
Taxas 0,00 0,00
Contribui¢cbes de Melhoria 0,00 0,00
Contribuicdes 0,00 0,00
Contribui¢des Sociais 0,00 0,00
Contribuic6es de Intervencéo no Dominio Econémico 0,00 0,00
Contribuigado de lluminagéo Publica 0,00 0,00
Exploracéo e Venda de Bens, Servigos e Direitos 0,00 0,00
Venda de Mercadorias 0,00 0,00
Venda de Produtos 0,00 0,00
Exploracdo de Bens e Direitos e Prestacéo de Servicos 0,00 0,00
Variacdes Patrimoniais Aumentativas Financeiras 0,00 0,00
Juros e Encargos de Emppréstimos e Financiamentos Concedidos 0,00 0,00
Juros e Encargos de Mora 0,00 0,00
Variacoes Monetarias e Cambiais 0,00 0,00
Descontos Financeiros Obtidos 0,00 0,00
Remuneracéo de Depositos Bancarios e Aplicages Financeiras 0,00 0,00
Outras Variacdes Patrimoniais Aumentativas Financeiras 0,00 0,00
Transferéncias e Delegacfes Recebidas 0,00 0,00
Transferéncias Intragovernamentais 0,00 0,00
Transferéncias Inter Governamentais 0,00 0,00
Transferéncias das InstituicGes Privadas 0,00 0,00
Transferéncias de Consoércios Publicos 0,00 0,00
Execucdo Orcamentaria Delegada 0,00 0,00
Transferéncias de Pessoas Fisicas 0,00 0,00
Outras Transferéncias e Delegacdes Recebidas 0,00 0,00
Valorizacdo e Ganhos com Ativos e Desincorporacao de Passivos 0,00 0,00
Reavaliagcéo de Ativos 0,00 0,00
Ganhos com Alienacéo 0,00 0,00
Ganhos com Incorporacéo de Ativos 0,00 0,00
Ganhos com Desincorporacéo de Passivos 0,00 0,00
Reverséo de Reducéo a Valor Recuperavel 0,00 0,00
Outras Variac6es Patrimoniais Aumentativas 0,00 0,00
Variag@o Patrimonial Aumentativa a Classificar 0,00 0,00
Resultado Positivo de Participacdes 0,00 0,00
Diversas Variacdes Patrimoniais Aumentativas 0,00 0,00
VARIACOES PATRIMONIAIS DIMINUTIVAS 0,00 0,00
Pessoal e Encargos 0,00 0,00
Remuneracéo a Pessoal 0,00 0,00
Encargos Patronais 0,00 0,00
Beneficios a Pessoal 0,00 0,00
Outras Variagdes Patrimoniais Diminutivas - Pessoal e Encargos 0,00 0,00
Beneficios Previdenciarios e Assisenciais 0,00 0,00
Aposentadorias e Reformas 0,00 0,00
Pensdes 0,00 0,00
Beneficios de Prestacdo Continuada 0,00 0,00
Beneficios Eventuais 0,00 0,00
Politicas Publicas de Transferéncia de Renda 0,00 0,00
Outros Beneficios Previdenciarios e Assistenciais 0,00 0,00
Uso de Bens, Servicos e Consumo de Capital Fixo 0,00 0,00

Siafim
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE _é_' %
VARIACAO PATRIMONIAL E 8
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGAO DIRETA § %
Acumulado até 13/2025 g <.
Emitido em: 17/03/26 10:41 3 &
Anexo XV, da Lei 4.320/64 R$ 1,00 8 %
ESPECIFICACAO | Exercicio Atual | Exercicio Anterior | S5
Uso de Material de Consumo 0,00 0,00 é? 8,
Servicos 0,00 0,00 SC
Depreciagéo, Amortizacéo e Exaustdo 0,00 0,00 % 0
Variacdes Patrimoniais Diminutivas Financeiras 0,00 0,00 & JZ>
Juros e Encargos de Empréstimos e Financiamentos Obtidos 0,00 0,00 8>
Juros e Encargos de Mora 0,00 0,00 g Q
Variag6es Monetarias e Cambiais 0,00 0,00 o 8
Descontos Financeiros Concedidos 0,00 0,00 e %
Outras VariagGes Patrimoniais Diminutivas - Financeiras 0,00 0,00 | m
Transferéncias e Delegagdes Concedidas 0,00 0,00 g ,:(2
Transferéncias Intragovernamentais 0,00 0,00 § 2
Transferéncias Inter Governamentais 0,00 0,00 § '8
Transferéncias a InstituicGes Privadas 0,00 0,00 g %
Transferéncias & Instituicdes Multigovernamentais 0,00 0,00 f) '8
Transferéncias & Consoércios Publicos 0,00 0,00 o m
Execugao Orgcamentéria Delegada 0,00 0,00 § g
Outras Transferéncias e Delegacdes Concedidas 0,00 0,00 % %
Desvalorizacéo e Perda de Ativos e Incorporacéo de Passivos 0,00 0,00 |E_\r" m
Reavaliacdo, Reducédo a Valor Recuperavel e Ajuste para Perdas 0,00 0,00 g o
Perdas com Alienacéo 0,00 0,00 § :§
Perdas Involuntarias 0,00 0,00 g3
Incorporacéo de Passivo 0,00 0,00 f% jZ>
Desincorporacgao de Ativos 0,00 0,00 § o
Tributarias 0,00 0,00 e
Impostos, Taxas e Contribuigdes de Melhoria 0,00 0,00 § >
Contribuicdes 0,00 0,00 = g
Outras Variagdes Patrimoniais Diminutivas 0,00 0,00 N m
Premiacdes 0,00 0,00 n
Resultado Negativo de Participactes 0,00 0,00 E
Incentivos 0,00 0,00 Z
Subvenc6es Econdmicas 0,00 0,00 v
Diversas Variagdes Parimoniais Diminutivas 0,00 0,00
RESULTADO PATRIMONIAL DO PERIODO 0,00 0,00
FONTE: Siafim

Siafim Pégina 2/2



PREFEITURA DE RECIFE
Exercicio de 2025

NOTAS EXPLICATIVAS A DEMONSTRAGAO DAS VARIAGOES
PATRIMONIAIS — DVP E SEUS ASPECTOS RELEVANTES

SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGCAO DIRETA

As estruturas das Demonstra¢des Contadbeis contidas nos anexos da Lei n? 4.320/64 foram alteradas pela
Portaria STN n2 438/12, conforme competéncia estabelecida pelo art. n? 113 da referida Lei, e em consonancia
com os novos padrdes da Contabilidade Aplicada ao Setor Publico (CASP). A partir de entdo as disposigdes acerca

de tais demonstrativos passaram a ser disciplinadas pelo MCASP, observado as NBT TSP.

A Demonstragdo das VariagGes Patrimoniais (DVP) é elaborada utilizando-se as classes 3 - Variagdes Patrimoniais
Diminutivas (VPD) e 4 - Varia¢Ges Patrimoniais Aumentativas (VPA) do PCASP, afim de demonstrar as varia¢des
guantitativas ocorridas no patriménio do ente. Segue as Instru¢des de Procedimentos Contdbeis - IPC 05,

publicada pela Secretaria do Tesouro Nacional — STN em Janeiro/2020.

O Resultado Patrimonial do periodo é apurado pelo confronto entre as Variagdes Patrimoniais Aumentativas e

Diminutivas. O valor apurado passa a compor o Saldo Patrimonial do Balango Patrimonial do exercicio.

O Quadro de VariagOes Patrimoniais Qualitativas previsto no Item 06, do Anexo Ill da Resolugdo TC n° 299, de 19
de novembro de 2025, ndo foi apresentado, uma vez que ndo ocorreram alteragGes significativas nesta unidade

gestora.

Ainda conforme a IPC 05 o Municipio do Recife adotou o modelo analitico que detalha os subgrupos das
variagdes patrimoniais em um Unico quadro. Esse modelo auxilia o recebimento das contas anuais por meio do

SICONFI, para fins de consolidagdo. Esse modelo dispensa os quadros anexos.

VARIACOES PATRIMONIAIS AUMENTATIVAS

NOTAI - Impostos Taxas e Contribuig6es de Melhoria

Sem movimento.

NOTA Il - ContribuigGes

Sem movimento.

NOTA Il - Exploragdo e Venda de Bens, Servigos e Direitos

Sem movimento.
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PREFEITURA DE RECIFE
Exercicio de 2025

NOTAIV - Variagdo Patrimonial Aumentativa Financeiras

Sem movimento.

NOTAYV - Transferéncias e Delegag6es Recebidas

Sem movimento.

NOTAVI - Valorizagdo e Ganhos com Ativos e Desincorporagdo de Passivos

Sem movimento.

NOTA VII - Outras Variagdes Patrimoniais Aumentativas

Sem movimento.

VARIAGOES PATRIMONIAIS DIMINUTIVAS

NOTA VIII - Pessoal e Encargos

Sem movimento.

PESSOAL E ENCARGOS Valor (Em RS)
0,00
0,00
0,00
0,00
NOTA IX - Beneficios Previdenciarios e Assistenciais
Sem movimento.
NOTAX - Uso de Bens, Servigos e Consumo de Capital Fixo
Sem movimento.
USO DE BENS, SERVICOS E CONSUMO DE CAPITAL FIXO Valor (Em RS) %
e Uso e material de conSUMO........ccevvviiieiciiereecciieee e 0,00 0,00
® SEIVIGOS..ecuviitreirieteeteeteesteereeteesseeeessaeseessesasesseenseennenen 0,00 0,00
¢ Depreciacdo, Amortizacao de Exaustdo.........cccceeeuenen. 0,00 0,00
o] - | SRR 0,00 0,00
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PREFEITURA DE RECIFE
Exercicio de 2025

NOTA XI - Variagoes Patrimoniais Diminutivas Financeiras

Sem movimento.

NOTA XII - Transferéncias e Delegag6es Concedidas

Sem movimento.

NOTAXIII - Desvalorizagao e Perdas de Ativos e Incorporagdes de Passivos
Sem movimento.

NOTAXIV - Tributarias

Sem movimento.

NOTAXYV - Custos das Mercadorias e dos Produtos Vendidos e dos Servigos Prestados

Sem movimento.

NOTA XVI - Outras Variagdes Patrimoniais Diminutivas

Sem movimento.
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O Resultado Patrimonial do periodo foi de R$ 0,00. Esse valor foi apurado pelo confronto entre as variacdes
patrimoniais quantitativas aumentativas e diminutivas. O valor apurado compde o saldo patrimonial do Balango

Patrimonial (BP) do Exercicio.

LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE DANGELO JULIANA CELIA FIDELIS NUNES
SECRETARIA DE SAUDE Gerente Geral de Contabilidade do Municipio
CRC 033023/0-PE
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
DEMONSTRATIVO DA DIVIDA FLUTUANTE
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADMINISTRAGAO DIRETA

Acumulado até 13/2025

Emitido em: 16/03/26 10:23

Anexo XVII, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
Movimentacdo no Periodo
Transferéncia de
Restos a Pagar néo
Processados Inscritos |Saldo para
Saldo . o =
Anterior . Baixa em Exercicios o Exercicio
Inscricoes Anteriores em Seguinte
Liquidagéo ou
Liquidado
Pagamento | Cancelamento Inscricdo Baixa
Restos a pagar 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Subtotal)

Processados 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2023 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2024 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
2025 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Subtotal do 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

RPP

N&o Processados 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2023 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2024 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
2025 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Subtotal dos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

RPNP.
Depositos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
(Subtotal)
Caucdes 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Consignacées 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Outros Depdsitos 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Demais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Obrigagdes de
Curto Prazo
(Subtotal)

Demais 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Obrigagdes de
Curto Prazo
Total 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
FONTE: Siafim

Siafim

Pégina 1/1
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
COMPARATIVO DA DESPESA AUTORIZADA COM A REALIZADA
UG: 180100 - SECRETARIA DE SAUDE - ADM|N|STRA(;AO DIRETA

Acumulado até Dezembro/2025

Emitido em: 20/03/26 15:09

Anexo XI, da Lei 4.320/64 R$ 1,00
CATEGORIA ECONOMICA/GRUPO DE = DESPESA AUT,ORIZADA
CREDITOS ~ CREDITOS ESPECIAIS E ~ REALIZADA | DIFERENCA
DESPESA ORCAMENTARIOS SUPLEMENTAGAO EXTRAORDINARIOS REDUCAO TOTAL ¢
180100-SECRI§TARIA DE SAUDE - 22.000,00 0,00 0,00| -20.000,00f 2.000,00 0,00 2.000,00
ADMINISTRACAO DIRETA
3 - DESPESAS CORRENTES 21.500,00 0,00 0,00 -20.000,00 1.500,00 0,00 1.500,00
1 - PESSOAL E ENCARGOS SOCIAIS 21.000,00 0,00 0,00 -20.000,00 1.000,00 0,00 1.000,00
3 - OUTRAS DESPESAS CORRENTES 500.00 0.00 0.00 0.00 500.00 0.00 500.00
4 - DESPESAS DE CAPITAL 500,00 0,00 0,00 0,00 500,00 0,00 500,00
4 - INVESTIMENTOS 500,00 0,00 0,00 0,00 500,00 0,00 500,00
TOTAL 22.000.00 0.00 0.00] -20.000.00f 2.000.00 0.00 2.000.00
FONTE: Siafim
Siafim Pagina 1/1
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Municipio de Recife
Secretaria de Financas

Geréncia Geral de Contabilidade do Municipio

DEMONSTRATIVO DA DESPESA REALIZADA POR FUNCOES E PROGRAMAS POR ACAO, NAS
RESPECTIVAS FONTE - Periodo: 12/2025

Unidade Gestora / Funcdo / Programa / Projetos e Atividades / Fonte

PROJETOS | ATIVIDADES

OPERAGOES ESPECIAIS | TOTAL

TOTAL

SIAFIM Recife - Sistema Integrado de Administrag&o Financeira da Prefeitura de Recife

A consulta ndo retornou valores para os pardametros informados.

Parametros:

Informe o Més : 12
Informe o Exercicio : 2025
Informe a UG : %
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Consulta: 010222 - Dados atualizados em: 19/03/2026 23:30:06
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PREFEITURA DA CIDADE DO RECIFE
CONTROLADORIA-GERAL DO MUNICIPIO
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95%0

NTRITS

//

Oficio n? 651/2025 - GAB/CGM

//

N

Recife, 07 de outubro de 2025

Excelentissima Senhora,
LUCIANA ALBUQUERQUE
Secretaria de Saude

Assunto: Relatério de Auditoria n° 03/2025 e anexos

Encaminho, em anexo, para vosso conhecimento o Relatério de Auditoria n° 03/2025 e anexos,
referente ao trabalho de consultoria realizado na Secretaria de Assisténcia Social e combate a
Fome, que teve como objetivo avaliar os servigos ofertados nos Centros de Referéncia em
Assisténcia Social (CRAS) e os parametros que interferem nos indicadores do IDCRAS e do IGD-M.

Como a auditoria também contemplou aspectos relativos a esta SESAU, indicamos a leitura do
relatorio e atencdo especial as recomendacdes constantes no item 4 do documento.

Reiteramos nossa disposicdo para apoia-los em casos de duvidas ou esclarecimentos adicionais
gue se facam necessarios.
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QUAL FOI O
TRABALHO
REALIZADO PELA
CGM?

O presente trabalho de consultoria
teve por objetivo avaliar os
servigos ofertados nos Centros de
Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS) e os parametros que
interferem nos indicadores do
IDCRAS, e do IGD-M, de modo a
identificar pontos de melhoria nas
areas de governancga, gestao de
riscos e controle interno visando a
sugerir acoes alinhadas aos
objetivos estrategicos com a
finalidade de viabilizar a melhoria

dos servigos a populacao e, com

Isso, elevar o0s indices de
avaliacio do SUAS Recife,
posicionando o municipio para um
potencial incremento dos repasses
dos recursos federais.

A metodologia adotada foi a
andlise  quali-quantitativa com
visitas técnicas, entrevistas
semi-estruturadas e remodelagem
de pProcessos. E
quantitativamente, a analise de
dados e estimativas de resultados
através das informacoes dos
questionarios dos Censos SUAS
2022, 2023 e 2024 e dos relatdrios
de recursos financeiros
relacionados ao repasse do
1GD-M.

POR QUE A CGM REALIZOU
ESSE TRABALHO?

Trata-se de uma proposta da CGM a respeito
da analise dos indicadores de performance
dos servicos ofertados nos CRAS da
SDSDHJPD

irregularidades em

apos constatagcao de
informagdes sobre a
contabilizagdo dos atendimentos nos CRAS.
A equipe identificou a oportunidade de, por
meio de um trabalho de assessoria, buscar
acdes para impactar de forma positiva os
servicos da assisténcia social basica,
potencializando os indices federais IDCRAS
e IGD-M, para um possivel incremento dos
repasses federais. Foram contemplados
também os objetivos do Plano Municipal de
Assisténcia Social e o Plano Estratégico

“Recife na Rota do Futuro”.

QUAIS AS CONCLUSOES
ALCANCADAS PELA CGM?

A adogao das recomendagdes apontadas
neste relatério € uma medida tatica para o
alcance de beneficios financeiros como o
aumento do valor dos repasses ao Fundo
Municipal da Assisténcia Social, o que
também provocara melhoria do servigo
prestado e maior articulagdo interna entre os

orgaos da Prefeitura Municipal.
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ACS Agentes Comunitarios de Salde

ATAN Area Técnica de Alimentacdo e Nutricio

Cadlnico Cadastro Unico para Programas Sociais

CGM Controladoria-Geral do Municipio

COMPAZ Centro Comunitario da Paz

CRAS Centro de Referéncia de Assisténcia Social

DGSUAS Departamento de Gestdo do SUAS

DUM Data da dltima mensiruacdo

EMPREL Empreza Municipal de Informatica

FMAS Fundo Municipal de Assisténcia Social

GAPAR Geréncia de Auditoria & PAR - CGM

IDCRAS indice de Desenvolvimento do CRAS

IGD-M indice de Gestdo Descentralizada dos Municipics

IN Instrucdo Normativa

MC Ministério da Cidadania

MD35 Ministério do Desenvolvimento Social

NOB/ SUAS  Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Assisténcia Social
NT Mofa Técnica

ONG Organizacdo Mao Govermamental

PAEFI Protecio e Atendimenfo Ezpecializado a Familias e Individuos
PAIF Senvico de Protecdo e Atendimento Infegral & Familia

PBF Programa Bolsa Familia

SAGICAD Secretaria de Avaliacdo, Gestdo da Informacdo e Cadastro
SAS Secretaria de Assiséncia Social e Combate 3 Fome
SDSDHJPD Secretaria de Desenvolvimento Social, Direitos, Humanos, Juveniude e Politicas sobre
SECPAZ Secretaria de Cidadania e Cultura de Paz

SEDUC Secretaria de Educacdo

SESAU Secretaria de Saide

SESEC Secretaria de Seguranca Cidada

SICON Sistema de Condicionalidades do Programa Bolsa Familia
SigPBF Sistermna de Gestao do Programa Bolsa Familia

SNAS Secretaria Macional de Aszsisténcia Social

SUAS Sistema Unico de Assisténcia Social

TAAS Taxa de Acompanhamento de Agenda de Salde

TAC Taxa de Atualizacdo Cadastral

TAFE Taxa de Acompanhamento de Frequéncia Escolar

UvS Unidade de Vigildncia Socioassistencial
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APRESENTACAO

Este Relatério de Auditoria refere-se ao trabalho de assessoramento
realizado na Secretaria de Desenvolvimento Social, Direitos, Humanos, Juventude e
Politicas sobre Drogas (SDSDHJPD) no ano de 2024, com o objetivo de analisar e
propor melhorias nos indicadores de desempenho dos CRAS - Centros de
Referéncia em Assisténcia Social. Com a reforma administrativa da Prefeitura do
Recife, em janeiro de 2025, a SDSDHJPD sofreu mudancas estruturais e,
atualmente, o 6rgdo se chama Secretaria de Assisténcia Social e Combate a Fome
(SAS). No entanto, este relatorio usa a nomenclatura anterior, referente ao periodo
no qual ocorreu a auditoria.

No decorrer do trabalho, muitas ag¢des ja foram propostas pela equipe técnica
e algumas melhorias ja estdo implementadas. As estimativas feitas por esta CGM,
no caso da adogdo das medidas recomendadas, ndo garantem a melhoria nos
indices nem o aumento de repasses financeiros.

Importante destacar que, durante a execug¢ao da auditoria, a equipe realizou
algumas projegdes quanto ao IDCRAS 2024 e apresentou para a Unidade Auditada.
Entretanto, o resultado final deste indice nacional foi divulgado antes da emissao
final deste relatério, portanto alguns trechos deste documento ja encontram-se

atualizados com o novo valor.

1- METODOLOGIA

A auditoria utilizou como forma de abordagem a linha de consultoria e
assessoramento e teve por objetivo avaliar os servicos e parametros relacionados
aos indices de gestdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) do municipio
do Recife, de modo a identificar pontos de melhoria e propor agdes para impactar de
forma positiva os servigos da assisténcia social basica, elevar os indicadores
federais IDCRAS e IGD-M e posicionar o municipio para um potencial incremento
dos repasses federais ao Fundo Municipal de Assisténcia Social (FMAS).

A metodologia adotada foi a analise qualitativa, utilizando a revisdo de

literatura oficial e legislacbes pertinentes; visitas técnicas; entrevistas
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semi-estruturadas; e remodelagem de processos. A analise de dados dos Censos
SUAS 2022, 2023 e 2024 e dos relatérios populacionais e financeiros relacionados
ao Programa Bolsa Familia possibilitou uma estimativa dos beneficios a serem
alcangados.

Também foi realizado mapeamento do processo interno do Censo SUAS;
elaboracdo de ficha técnica de cada CRAS e encontro técnico com SDSDHJPD,
Secretaria de Educagao (SEDUC), Secretaria de Saude (SESAU) e a Empresa
Municipal de Informatica (EMPREL) com o objetivo promover a articulacdo e o
desenvolvimento de solugbes com tecnologia da informagdo. Com os dados
levantados, foi possivel estruturar Planos de Acdes que foram pactuados com as
Unidades, no sentido de melhorar os indicadores de cada requisito analisado.
Foram assessoradas, por meio deste trabalho, as seguintes unidades gestoras:

> Divisdo dos Centros de Referéncia em Assisténcia Social (SDSDHJPD) -
responsavel pela gestao e planejamento dos servigos ofertados pelos CRAS;
> Unidade de Vigilancia Socioassistencial (SDSDHJPD) - responsavel pelo
acompanhamento dos indicadores socioassistenciais do municipio e o envio
dos formularios Censo SUAS ao MDS (Ministério do Desenvolvimento Social

e Combate a Fome);

> Divisdo de Cadastro Unico (SDSDHJPD) - responsavel pela gestdo e
planejamento dos servicos do Programa Bolsa Familia e CadUnico;

> Unidade de Atendimento Social e Emocional (SEDUC) - responsavel por
acompanhar a frequéncia escolar dos estudantes do Programa Bolsa Familia;

> Area Técnica de Alimentacéo e Nutricdo (SESAU) - responsavel por fazer o
acompanhamento dos indicadores de condicionalidades dos beneficiarios do

Programa Bolsa Familia.

2 - DEFINICAO DOS INDICADORES

2.1 - O que é indice de Desenvolvimento do CRAS (IDCRAS)

Esse indicador busca capturar, de forma aproximada e comparativa, a
qualidade dos servicos prestados a populacdo por meio dos CRAS. Para tal, os

referidos indicadores sao compostos por informacdes que retratam a estrutura fisica
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das unidades, as caracteristicas das equipes e o escopo dos servigcos ofertados a
populagdo. As informagdes que determinam o IDCRAS sao fornecidas anualmente
através do questionario do Censo SUAS.

O IDCRAS é calculado a partir de trés dimensdes, a saber: “Estrutura Fisica”,
“‘Recursos Humanos” e “Servicos e Beneficios”. Cada dimensao é classificada em
um dos cinco niveis de acordo com os critérios estabelecidos na Nota Técnica n°® 27
de 2015 do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (NT 27/2015-
DGSUAS/SNAS/MDS), de modo que o Nivel 5 representa a situacdo que mais se
aproxima dos padrdes de qualidade desejaveis, e o Nivel 1 representa a situagao
mais distante do padréo almejado. O IDCRAS final é calculado a partir da média

aritmética simples dos niveis atingidos.

Servigos e uturs
Beneficios

N 4

Figura 01 - Férmula para o calculo do IDCRAS conforme a NT 27/2015 - DGSUAS/SNAS/MDS

2.1.1 - Dimensdes: Recursos Humanos, Estrutura Fisica e Servicos e
Beneficios

Conforme a Nota Técnica n°® 27, para o enquadramento do CRAS no Nivel 5

em Recursos Humanos, € preciso atender concomitantemente 4 critérios:

Familias referenciadas
(5.000 familias)

* Possuir, no minimo 9 (13, se EV) profissionais,
sendo, pelo menos 5 (7, se EV) com superior*
* Possuir, no minimo, 2 Assistentes Sociais (3, se
EVY) e 1 Psicologo
* Possuir, no minimo, 2 profissionais de nivel
superior com vinculo estatutario ou empregado
publico celetista
*» Possuir Coordenador com nivel superior

Nivel 5

Quadro 01 - Critérios exigidos pela NT 27/2015 - DGSUAS/SNAS/MDS
para atingir o Nivel 5 da dimensao Recursos Humanos.
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Para o enquadramento do CRAS no Nivel 5 em Estrutura Fisica, a NT n°® 27

exige que o equipamento atenda concomitantemente 6 critérios:

Familias referenciadas

(5.000 familias)
* Possuir Recepcdo
* Possuir, no minimo, 4 salas de atendimento,
sendo pelo menos 1 com capacidade para 15 ou
mais pessoas
* Possuir, no minimo, 1 sala administrativa
= Possuir, no minimo, 2 banheiros
= Possuir acessibilidade®
= Possuir conjunto de equipamentos que inclua, no
minimo: 3 computadores conectados a internet;
impressora, telefone, veiculo exclusivo ou
compartilhado

Nivel 5

Quadro 02 - Critérios exigidos pela NT 27/2015 - DGSUAS/SNAS/MDS
para atingir o Nivel 5 da dimensé&o Estrutura Fisica.

No tocante a dimensao Servigcos e Beneficio, a NT n° 27 exige o atendimento

simultaneo de 7 critérios para o enquadramento no Nivel 5:

Familias referenciadas
(5.000 familias)

» Quantidade média de familias em
acompanhamento no més, dividida pela equipe
técnica (Assistentes Sociais e Psicologos) ndo
deve ser inferior a 20 nem superior a 100.
* Executa o PAIF, realizando no minimo as
seguintes atividades: acompanhamento de
familias; grupo/oficina com familias; visitas
domiciliares; palestras, campanhas ou eventos
comunitarios; orientagdo/acompanhamento
para inser¢do no BPC; acompanhamento dos
encaminhamentos realizados.
* Possui profissionais de Servigo Social e de
Psicologia
» Possui oferta de Servico de Convivéncia, para
no minimo trés ciclos de vida (oferta direta do
CRAS ou por meio de unidades a ele
referenciadas)
* Realiza no préprio CRAS
cadastramentofatualizacdo cadastral do
CadUnico, sem utilizar para isso os profissionais
de nivel superior do PAIF.
* Possui forte articulagdo® com o{s) CREAS e
com os Servicos de Educacdo e Salde no
territério
* Funcionar, no minimo, 5 dias por semana e
40hrs semanais

Nivel 5

Quadro 03 - Critérios exigidos pela NT 27/2015 - DGSUAS/SNAS/MDS
para atingir o Nivel 5 da dimenséo Servigos e Beneficios.
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2.2 - O que é Censo SUAS

O Censo SUAS é um processo de monitoramento que coleta dados por meio
de um formulario eletrébnico preenchido pelas Secretarias e Conselhos de
Assisténcia Social dos estados e municipios. E realizado anualmente desde 2007 e
foi regulamentado pelo Decreto n°® 7.334 de 19 de outubro de 2010. Entre seus
objetivos, pode-se citar:

> Produzir dados sobre a implementacdo da politica de assisténcia
social no pais;

> Aperfeicoar a gestdo do SUAS e a qualidade dos servigos
socioassistenciais prestados a populagao;

> l|dentificar avancos, limitagdes e desafios da institucionalizacdo do
SUAS;

> Fornecer informagbées que permitam ao poder publico dar
transparéncia e;

> Prestar contas de suas acdes a sociedade.

E também através do Censo SUAS que o MDS verifica se foram atendidos os
critérios da Nota Técnica n°27 e atribui os indices do IDCRAS de acordo com as

respostas no formulario eletrénico entregue pelo municipio.

2.3 - O que é indice de Gestao Descentralizada (IGD-M)

O indice de Gestdao Descentralizada do Municipio (IGD-M) do Programa
Bolsa Familia (PBF) foi criado pelo Governo Federal como estratégia para medir o
desempenho de cada municipio no aperfeicoamento da gestao e operacionalizagao
local do PBF e do Cadastro Unico (CadUnico) e também para compor a base de
célculo de recursos a serem transferidos aos entes. E composto por 4 fatores:

> Taxa de atualizacdo cadastral e taxas de acompanhamento das
condicionalidades de saude e educacéo;

> Atendimento aos requisitos do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS);

> Prestacao de contas;

> Parecer das contas do uso dos recursos.
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CALCULO IGD-M

FATCR Il -

FATCOR I - FATOR IV -
FATOR | - Operagio Requlsitos Prestagao de Parecer das pr—
o SUAS S SE:;EZB x Contas SUASWER [t
| 0,91 |

TAC* o4 TAAS* & * 5 * 5

80% 93,44% 90,92%

Figura 2 - Formula para o calculo do IGD-M de acordo com a Portaria MDS n° 1.041/2024
(elaboragéo da auditoria).

2.3.1 - Taxa de Acompanhamento Cadastral (TAC)

Conforme a Instrugdo Normativa 041/MDS, a taxa de atualizagdo cadastral
(TAC) é obtida calculando-se a razédo entre o total de familias cadastradas com
renda média de até meio salario minimo e a quantidade de familias cadastradas, e
atualizadas em até 24 meses, com valor de renda média de até meio salario

minimo. O célculo para estados e municipios segue conforme as férmulas a seguir:

N
FACm = f(yi =3,z <= 24,2 <= 706)

i=1

y; = estado cadastral da familia ¢ (CO_EST_CADASTRAL_FAM)

x; = intervalo de data de atualizacdo (DT_ATUALIZACAO_FAM) da familia ¢ em meses

z; = valor renda média da familia (VL_RENDA_MEDIA_FAM) da familia ¢ (valor deve ser meio salario minimo vigente)
i = ndmero da familias

N = quantidade de familias

e = Célculo para Estados

m = Célculo para Municipios

Figura 3 - Formula da quantidade de familias cadastradas e atualizadas em menos de 24 meses com renda
média de até meio salario minimo. Fonte: IN 041/SAGICAD/MDS 2023.
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N
F()L‘;"rn - Z f(yi - 3) Zp <= 706)

i=1

1; = estado cadastral da familia ¢+ (CO_EST_CADASTRAL_FAM)

z; = valor renda média da familia (VL_RENDA_MEDIA_FAM) da familia ¢ (valor deve ser meio salario minimo vigente)
% = nimero da familias

N = quantidade de familias

e = Célculo para Estados
m = Calculo para Municipios

Figura 4 - Férmula da quantidade de familias cadastradas com renda média de até meio salario minimo. Fonte:
IN 041/SAGICAD/MDS 2023

Apos a obtencao dos parametros das quantidades de familias cadastradas e

com cadastros atualizados é possivel se apurar a TAC do municipio:

TACm =100 * FAGm/FCm

F'AC,, = Quantidade de familias cadastradas e atualizadas em até 24 meses com valor de renda média em até meio saldrio
minimo no municipio m

FC,, = Quantidade de familias cadastradas com valor de renda média em até meio salario minimo no municipio m

m = NUimero de municipios

Figura 5 - Formula para obtencao da Taxa de Atualizagdo Cadastral - TAC. Fonte: IN 041/SAGICAD/MDS 2023

2.3.2 - Taxa de Acompanhamento da Agenda da Saude (TAAS)
A Taxa de Acompanhamento da Agenda de Saude (TAAS) é calculada a

partir da razdo entre o numero total de beneficiarios acompanhados nas
condicionalidades da saude e o numero total de beneficiarios que compdem o
publico a ser acompanhado exigidos pelo Programa Bolsa Familia, que s&o:
> Cumprimento do calendario vacinal,
> Realizacéo de pré-natal;
> Acompanhamento do estado nutricional para criangas que tenham até
7 anos incompletos.

A Instrugdo Normativa 77 do MDS informa que os beneficiarios
acompanhados sao mulheres e criangas menores de 7 anos que tiveram suas
informagdes de acompanhamento registradas no sistema do Bolsa Familia na
Saude. No caso das criangas menores de 7 anos, significa que consta no sistema

que o calendario vacinal esta em dia e que existem as informacgdes de peso e altura,
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que compdéem o acompanhamento nutricional. No caso das mulheres, o
acompanhamento permite identificar aquelas que estao gestantes e a realizagao de

exames pré-natal.

2.3.3 - Taxa de Acompanhamento da Frequéncia Escolar (TAFE)
O acompanhamento das condicionalidades de educagao consiste em atender
a frequéncia minima exigida pelo Programa Bolsa Familia, a saber:
> 60% para os beneficiarios de 4 a 6 anos de idade incompletos;
> 75% para os beneficiarios de 6 a 18 anos de idade incompletos, que
nao tenham concluido a educacéao basica.

Devido a pandemia causada pelo Coronavirus (Covid-19), que provocou a
interrupcdo das atividades escolares, houve o0 descontinuamento do
acompanhamento das condicionalidades da educagdo. O acompanhamento da
TAFE foi retomado desde o terceiro periodo de 2022, mas ainda requer uma
atengao especial da gestdo para recuperar os indices anteriores a pandemia.

Conforme as IN 064, IN 069 e IN 074 do MDS; a TAFE é calculada a partir
da razdo entre o numero total de beneficiarios de 4 a 18 anos incompletos,
acompanhados nas condicionalidades da educacdo (aqueles que tiveram sua
frequéncia escolar mensal registrada) e o numero total de beneficiarios que compde

o publico- alvo.

2.3.4 - Sobre os incentivos
A Portaria Ministério da Cidadania (MC) n° 769, de 29 de abril de 2022, que

estabelecia os critérios do IGD-M do entdo Programa Auxilio Brasil, previa dois
incentivos que traziam incremento aos valores repassados aos entes federados e
um fator redutor do repasse conforme o saldo financeiro referente as transferéncias
acumuladas na conta do FMAS.

Devido a substituicdo do Programa Auxilio Brasil pelo Programa Bolsa
Familia, houve a publicagdo de um novo normativo regulamentando o IGD-M, a
Portaria MDS n° 1.041, de 23 de dezembro de 2024. Com a nova norma, as regras
dos incentivos sofreram alteracbes e também foi criado um novo incentivo: o
incentivo para instituicido de Comisséao Intersetorial do Programa Bolsa Familia, que

sera detalhado no item 3.3.4.1.3 deste relatorio.
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2.3.5 - Periodos de vigéncia dos Programas do Bolsa Familia

A respeito das datas de vigéncia e calculo dos indicadores, tem-se que, no
periodo compreendido entre 01/02/2004 a 01/10/2021 os dados se referem ao
antigo Programa Bolsa Familia que foi estabelecido pela Medida Proviséria n°® 132
de 20 de outubro de 2003, quando foi convertida para a Lei n°® 10.836, de 9 de
janeiro de 2004. Este Primeiro Programa Bolsa Familia foi revogado pela medida
proviséria n° 1.061 de 9 de agosto de 2021, que instituiu o Programa Auxilio
Brasil, a partir de novembro daquele ano, e foi convertida na Lei n° 14.284, de 29
de dezembro de 2021. De margo de 2023 em diante, os dados se referem ao atual
Programa Bolsa Familia instituido pela Lei n° 14.601, de 19 de junho de 2023. E

importante salientar que as regras dos programas sao diferentes entre si.

Medida Proviséria Medida Provisoria Medida Proviséria

n2 1.061 de 9 de
agosto de 2021

n21.164, de 2 de
margo de 2023

n2 132 de 20 de
outubro de 2003

Criagdo do Programa + Revoga o PBF e cria o PAB 'Re'voga o PAB e cria o novo PBF

Programa Atual Programa

12 Programa Bolsa Familia Auxilio Brasil Bolsa Familia

[y

Converte a MP em lei Converte a MP em lei 4 Converte a MP em lei

Lei n2 14.284 de 29

Lei n 10.836 de 9 de Lei n? 14.601, de 19

de dezembro de

janeiro de 2004 B

de junho de 2023

Figura 6 - Linha do tempo dos Programas Bolsa Familia e Auxilio Brasil e as respectivas normas
(elaboragéo da auditoria).

3- RESULTADOS DOS EXAMES

3.1 - Panorama Inicial

Na fase de entendimento do complexo objeto desta auditoria, foi tragado um
panorama dos indicadores do Recife naquele momento. O Municipio alcangou o
IDCRAS médio de 3,21 em 2023, mas somente a dimensao Recursos Humanos
estava acima das médias nacional e estadual naquele ano. Entdo, com as analises
dos critérios da norma vigente com as respostas do Censo SUAS de cada CRAS
para os exercicios de 2022, 2023 e 2024 foi possivel identificar as maiores
dificuldades que repercutem na diminuicdo deste indice. Por exemplo, para o

exercicio 2024, a “articulagdo fragil com o servico de educacédo no territorio”,
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representou 75% das ocorréncias na dimensdo Servicos e Beneficios, ou ainda
‘quantidade de salas de atendimento inferior a 4” e “capacidade das salas de
atendimento inferior a 15 pessoas” representaram, em conjunto, 47% das
ocorréncias na dimensao Estrutura Fisica. Importante salientar que, durante a
execucgao da auditoria, a CGM realizou projegdes quanto ao IDCRAS 2024, mas o
resultado oficial foi divulgado em agosto de 2025.

Ja no ambito do IGD-M, Recife apresentava o indice de 74,64%, em 2024,
que resultava em um repasse de R$514.149,99 no més, cujo limite era
R$693.096,00/més. Além disso, todos os indicadores de acompanhamento no
municipio eram inferiores as médias nacionais. Observando-se o ranking de
capitais, o municipio também ndo estava bem colocado, ocupando a 182 posi¢ao
com relacado a TAC; a 172 com relacado a TAFE; e a 222 com relagcdo a TAAS.

Entre os fatores que impactam negativamente o IGD-M e o valor repassado
destacam-se: o baixo indice de acompanhamento de saude, em especial o publico
de criancas de até 7 anos; alto indice de alunos “ndo localizados” no
acompanhamento da educacdo; e a perda de incentivos financeiros pela
inobservéncia de alguns critérios exigidos. Como possiveis causas, tem-se a falta
de especialistas para realizar cruzamentos automatizados dos dados; falta de
mapeamento dos processos e muitos procedimentos manuais e com grande volume
de papéis, causando morosidade e perda de informagdes.

Foi verificada também a inexisténcia de Comissdo Intersetorial
SDSDHJPD/SEDUC/SESAU formalizada. Assim, ha uma auséncia de planejamento
e execucao de agdes coordenadas e regulares com o objetivo de melhorar os

indicadores do IGD-M, além de perdas no repasse do incentivo financeiro.

3.2 - Quanto ao IDCRAS
O municipio do Recife alcangou o IDCRAS médio de 3,12 em 2022 e 3,21 em

2023, representando a 202 posigao entre os municipios do Estado de Pernambuco.
O resultado do IDCRAS 2024, divulgado em agosto de 2025, apontou o valor 3,77
para o Recife.

Entre as 3 dimensdes que compdem o IDCRAS, a melhor avaliada € a de

Recursos Humanos com as notas de 4,93 em 2022; 4,64 em 2023 e de 4,81 em
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2024. Ja a dimensao mais deficitaria € a de Servigos e Beneficios, que alcangou a
média de 1,93 em 2022 e aumentando para 2,00 em 2023 e subindo para 2,75 em
2024. A dimensado que apresentou o maior crescimento foi a Estrutura Fisica,
saindo do valor médio de 2,50 em 2022, chegando a 3,00 em 2023 e alcangcando a
meédia de 3,77 em 2024.

IDCRAS DO MUNICIPIO DE RECIFE 2018 A 2024

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

B Estrutura Fisica Recursos Humanos @ Servicos A IDCRAS médio do municipio

Grafico 01 - Série historia IDCRAS Recife 2018 a 2024.

No cenario nacional, 2.171 municipios alcangaram um IDCRAS médio igual
ou superior a 4,00 em 2023. Destes, 46 municipios sao classificados como de
grande porte e apenas duas metropoles: Salvador com 28 CRAS, que atingiu o
IDCRAS médio de 4,00; e Belo Horizonte com 34 CRAS, que atingiu o IDCRAS
médio de 4,23.

Ja a nivel estadual, 68 municipios pernambucanos obtiveram IDCRAS médio
igual ou superior a 4,00 em 2023, sendo dois de grande porte: Igarassu com 3
CRAS, que atingiu o IDCRAS médio de 4,00; e Petrolina com 10 CRAS, que atingiu
o IDCRAS médio de 4,5.
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IDCRAS IGUAL OU SUPERIOR A4 EM 2023
FORTE DO GRANDE | PEQUENO
MUNICIPIO | METROPOLE | PORTE FORTE

BRASIL 2 46 2123
PERNAMBUCO 0 2 66

Quadro 04- Quantidade de municipios que alcangaram IDCRAS médio igual
ou superior a 4,00 através do Censo SUAS 2023.

Importante observar que apenas 430 CRAS no Brasil atingiram o nivel 5,00
(valor maximo) em 2023'. Destes, 26 CRAS estdo localizados em municipios
classificados como metropole. Das 17 metropoles do pais, somente 7 tiveram algum
CRAS avaliado no nivel 5. Destacando-se Salvador com 9 CRAS avaliados no nivel
maximo, seguida de Belo Horizonte com 7 CRAS. Em Pernambuco 13 CRAS foram
avaliados no nivel 5, sendo apenas duas unidades localizadas em municipios de

grande porte: Olinda e Petrolina.

8641 CRAS responderam s 412 CRAS localizados em
ao CENSO SUAS 2023 Metrépoles

3443 CRAS com e 123 CRAS localizados em

IDCRAS > ou = 4 A I
e 26 CRAS distribuidos em 7
430 CRAS com metrépoles, destaque para:
IDCRAS =5 ¢ Salvador com 9 CRAS;

* Belo Horizonte com 7 CRAS.

Figura 07- Relagao entre a quantidade de CRAS, o porte do Municipio e o valor do IDCRAS obtido no
CENSO SUAS 2023.

3.2.1 - Dimensao Recursos Humanos

A Dimensao Recursos Humanos é historicamente o ponto forte do municipio,
se mantendo sempre acima das médias nacional e estadual. Chegando a alcangar a
meédia de 4,93 em 2022, o melhor resultado do municipio em uma dimens&o. No
entanto, atualmente algumas equipes se apresentam defasadas, o que impacta

negativamente tanto no servigo prestado, como na avaliagado do IDCRAS.

' A Auditoria n&o fez esse estudo com os nimeros do IDCRAS 2024 divulgados em agosto de 2025.
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Frente aos resultados do IDCRAS, passou-se a analisar os formularios de
respostas dos Censos SUAS dos anos 2022, 2023 e 2024 buscando identificar os
critérios que merecem atencdo quanto ao enquadramento nos niveis de acordo
com a NT 27. Foi possivel identificar que:

> A média da Dimensdo Recursos Humanos foi de 4,81 no ano de 2024. O
municipio chegou a alcangar a média de 4,93 em 2022, seu melhor resultado
nesta dimens3o;

> A SDSDHJPD nomeou novos servidores publicos no ano de 2023, o que
pode melhorar esse indicador nos proximos periodos;

> Foi constatada a falta de profissionais de Psicologia na equipe fixa de duas
unidades do CRAS. A SDSDHJPD informou, em reunido com a equipe de
auditoria, que ja teria atingido a quantidade limite prevista na lei municipal do
cargo, mas esta situagédo ja foi solucionada e a nota do IDCRAS 2024 ja

considera a totalidade da equipe.

3.2.2 - Dimenséao Estrutura Fisica
A média da Dimensao Estrutura Fisica do Recife foi de 3,75 no ano de 2024,
o melhor resultado desde 2018. O municipio alcangou a média de 2,5 em 2022 e de
3,0 em 2023, ocupando a 172 posicao entre as capitais do pais e a 202 posi¢gao no
ranking de municipios do estado de Pernambuco. Algumas situa¢gdes merecem
destaque, sio elas:
> Atender aos critérios de acessibilidade é a segunda maior dificuldade,
somando-se 41% das ocorréncias em 2024;
> No ano de 2024, o municipio inaugurou 2 novos CRAS e outros 2 CRAS
receberam nova estrutura inseridos nos COMPAZ (Centros Comunitarios da
Paz);
> A SDSDHJPD possui um plano de requalificacdo da estrutura fisica de
algumas unidades CRAS e projeto de novos equipamentos chamados
Arrecifes que abrigardo alguns CRAS;
> A maior dificuldade do municipio seria no layout (planta) das unidades, pelo
fato de alguns CRAS nao atenderem aos critérios de quantidade e/ou
capacidade das salas de atendimento exigidos pela norma (representam 47%

das ocorréncias em 2024);
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> Dos seis CRAS que nao atenderam ao critério “possuir, no minimo, 4 salas
de atendimento” no Censo SUAS 2024, cinco (83,33%) estédo inseridos em
prédios do COMPAZ;

> Foram observadas variagbes, entre 2022 e 2024, nas quantidades e
capacidade das salas de alguns CRAS, bem como no atendimento ou nao
aos critérios de acessibilidade, sem que tivessem ocorrido mudancas fisicas
de fato, sinalizando uma alteracdo no entendimento dos critérios e
consequente preenchimento incorreto dos questionarios;

> Foi identificado através dos formularios do Censo 2024 que dois CRAS nao

possuiam telefones fixos e/ou celulares, equipamentos exigidos pela norma.

3.2.2.1 - Sobre o Compartilhamento com o COMPAZ

As gestoras da SDSDHJPD descreveram como uma das maiores
dificuldades do requisito Estrutura Fisica o fato de alguns CRAS terem suas
estruturas compartilhadas em prédios do COMPAZ. Entretanto, pela norma, um dos
critérios vinculantes ao Nivel 1 seria: “Prédio compartiihado com ONG, ou
compartilhamento de todas as salas de atendimento”, porém os demais niveis nao
versam sobre compartilhamento da estrutura.

Apos analises, foi possivel concluir que nem todo compartilhamento traz
penalizagdo, apenas prejudicaria aquelas unidades que compartilham suas
estruturas com ONGs ou dividem a totalidade das suas salas de atendimento. A
exemplo disso, tem-se o resultado do IDCRAS 2023 e 2024, onde o CRAS Joana
Bezerra, cuja estrutura é compartilhada com o COMPAZ Dom Hélder Camara, foi
avaliado no Nivel 5. No ano de 2024, os CRAS com estrutura compartilhada

receberam a seguinte avaliagao:
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_ " Nivel
LB COMPAZ Estrutura
CRAS —
Fisica
COMPAZ GOVERNADOR
CRAS Allo Santal - ) Appo caMPOS 2.00
Terezinha
CRAS Pina COMPAZ LEDA ALVES 3.00
CRAS lburade | COMPAZ PROFESSOR 200
Cima / COHAB PAULO FREIRE ’
_ COMPAZ ARIANO
CRAS Bongi RS 3.00
CRAS Rosilda | COMPAZ GOVERNADOR | , .o
Mendes MIGUEL ARRAES ’
CRAS Joana | COMPAZ DOM HELDER - 00
Bezerra / Cogue CAMARA ’

Quadro 05 - CRAS inseridos em COMPAZ- Dimenséo Estrutura Fisica - IDCRAS 2024.

Para compreender a razdo pela qual os CRAS inseridos em COMPAZ
apresentam uma baixa avaliagdo, visto que sado estruturas novas e amplas, foi
identificado que a maior dificuldade é o critério “quantidade de salas”, e a

SDSDHJPD alega dificuldade de utilizar as demais salas do complexo.

Estrutura Fisica COMPAZ Ocorréncias

Cuantidade de salas inferior a 4 5

Capacidade das salas inferior a
15 pessoas
Acesso principal sem
acessibilidade

TOTAL 7

Quadro 06 -Ndo atendimento a norma na Dimensao Estrutura Fisica nos CRAS inseridos em COMPAZ

Desta maneira, parece relevante a atuagédo da SDSDHJPD em conjunto com
a Secretaria de Cidadania e Cultura de Paz - SECPAZ (antiga Secretaria de
Segurancga Cidada- SESEC), a fim de viabilizar o uso de outras salas existentes no
complexo, estabelecendo um cronograma do uso compartilhado do espaco entre os

servigos.
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A questdo 9 do formulario Censo SUAS 2024 questiona se dentro das
condicdes de acessibilidade, a unidade apresenta o “acesso principal adaptado com
rampas e rota acessivel desde a calgada até a recepg¢ao do CRAS”. O CRAS Bongi,
que esta inserido no COMPAZ Ariano Suassuna, esta instalado no primeiro patamar
elevado da edificacdo, que nao possui rampas de acesso para o primeiro andar,
mas sim escadas e elevador. A SDSDHJPD informou que os elevadores do
COMPAZ Ariano Suassuna, cuja manutengdo seria de responsabilidade da

SECPAZ, estédo constantemente quebrados.

3.2.3 - Dimensao Servigos e Beneficios
Por meio das respostas dos questionarios dos anos 2022 a 2024,
constata-se:

> A média da Dimensao Servigos e Beneficios foi de 2,75 no ano de 2024, o
melhor resultado desde 2018. O municipio alcangou a média de 2,0 em 2022
e 1,93 em 2023;

> A maior dificuldade tem sido estabelecer uma articulacao forte entre os CRAS
e os servicos de educacdo no territério, visto que 12 dos 16 CRAS (75%)
possuem uma articulagdo com esse servigo considerada fragil;

> O fato de alguns CRAS n&o possuirem Psicologos? em suas equipes de
referéncia também impacta negativamente nesta dimenséo.

E importante salientar que a propria Nota Técnica n° 27 classifica a
articulagdo dos servigos no territorio em dois grupos: forte e fragil. A norma
descreve a articulagao forte desta maneira :

“Considera-se “forte articulagdo” as situagées em que o CRAS
consegue realizar reunibes periodicas, ou realizar estudos de
caso em conjunto, ou ainda, desenvolver atividades em
parceria com outros Servigos/Unidades no territorio.” (pag. 8)

E fundamental compreender que, sem uma forte articulagdo com os servigos
de Educacado e de Saude concomitantemente, os CRAS nao tém condi¢des de se

posicionar bem na dimensao Servigos e Beneficios. Desta maneira, é relevante a

2 Essa situagao da falta de psicologos foi solucionada em 2025.
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atuacdo da SDSDHJPD em conjunto com a SEDUC, estabelecendo um cronograma
com reunides periddicas, estudos de caso e outras atividades.

Assim, foi realizada a projecédo para o IDCRAS 2025 caso estabelecidas as
atuacées em conjunto com a SEDUC e com a SECPAZ, previstas no Plano de
Acdo, bem como atendidas as recomendacgdes de auditoria constantes na Nota
Técnica n°01/2024-GAPAR/CGM (Anexo Il), mantidas as demais condigbes do
CENSO SUAS 2024. Se, em 2025, os 16 CRAS do municipio apresentassem uma
forte articulacdo com a Educacéao, o Municipio do Recife poderia alcancar o seguinte

resultado:

ANO Estrutura| Recursos | Servicose | IDCRAS
Fisica | Humanos | Beneficios | MEDIO

2024 3.75 4,81 2,75 3,77

2025 3.75 4,81 4,88 4.47

Quadro 07 - Projecao*, caso estabelecida a atuagdo em conjunto com a SEDUC para fortalecer a articulagao
entre o CRAS e o servigo de Educagao, mantendo os demais indices de 2024 .

3.3 - Quanto ao IGD-M

Em Janeiro de 2024, o municipio apresentava um IGD-M de 74.64%, o que
resultava em um repasse de R$514.149,99 no més, dentro do teto de
R$693.096,00/més, segundo informagdes do MDS. Ou seja, uma “perda” de
repasse de R$178.946,01/ mensal (R$2.147.352,12 no ano). Assim, passou-se a
examinar os critérios relacionados a apuragao do indice e contabilizagdo dos

recursos.

3.3.1 - Quanto a Taxa de Atualizagdo Cadastral (TAC)

A Taxa de Atualizagdo Cadastral (TAC) em janeiro de 2024 foi de 85,22%,
enquanto a média nacional foi de 86,74%. Recife ocupava a 182 posicédo entre as
capitais do pais com relacido a TAC.

No decorrer deste trabalho, o municipio obteve a maior TAC de sua série
historica, iniciada em abril de 2015, alcangando 89,02% em setembro de 2024 e

ultrapassando pela primeira vez a média nacional que foi 88,33% no mesmo més. O
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Recife encerrou o ano de 2024 ocupando a 32 posi¢cao entre as capitais do pais,
outro resultado histdrico.

Foi possivel verificar que todos os CRAS do municipio realizam atendimentos
relativos ao Cadastro Unico (CadUnico) com equipe exclusiva para esta finalidade.
Recife dispunha de 14 CRAS até 2023, e no ano de 2024 foram abertos duas novas
unidades, totalizando 16. A cidade dispde também da Central do Cadastro Unico,
um equipamento exclusivo para atendimentos relativos ao CadUnico, fora do CRAS.

A gestdo municipal priorizou a descentralizagdo do servigo, oportunizando
que os cidaddaos mais vulneraveis tenham mais possibilidades de acessar seus
direitos. Assim, a TAC € historicamente similar a taxa nacional, chegando a
ultrapassa-la no ultimo quadrimestre de 2024.

Sobre as possibilidades de ampliagdo do quantitativo de cadastros e
realizacdo de acdes de busca ativa, a gestora do CadUnico informou, em reunido,
que o municipio trabalha no limite de sua capacidade de atendimento. Existe uma
expectativa de que cada atendente realize uma média de 25 atendimentos por dia, o
que € um numero alto na opinido da gestora, pela caracteristica do atendimento ser
uma entrevista, trazendo variacdo no tempo do atendimento a depender da
necessidade de cada cidadao.

Também ¢é prioridade para a gestdo do CadUnico que os cadastros sejam
realizados com qualidade, entendendo-se que é a partir desse cadastro que se
formara toda a politica publica do Programa Bolsa Familia e diversas outras frentes
de trabalho.

Além dos atendimentos ordinarios realizados nos CRAS e na Central do
CadUnico, o Ministério do Desenvolvimento Social - MDS pode enviar & gest&o
municipal relagdes de beneficiarios para averiguagao de inconsisténcias com prazo
determinado para devolugdo. A titulo de exemplo, a gestora informou que, em
agosto/2024, o MDS enviou uma relagdo com 27.606 beneficiarios para conferéncia
em relacdo a renda, e o prazo foi até dezembro/2024. Para atender esse tipo de
demanda extraordinaria, parte da equipe precisa ser remanejada, impactando os
atendimentos ordinarios.

Diante da limitacao quantitativa da equipe, a¢des de busca ativa com carater

preventivo, como seria o chamamento do publico cujo cadastro do CadUnico esteja
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no limite da validade (2 anos), ainda ndo sdo implementadas; visto que ha
possibilidade da concomitancia com as diligéncias determinadas pelo MDS, sendo
que estas nao tém um calendario ou comunicagao previa.

A ampliagdo da capacidade de atendimento do CadUnico traria impactos
positivos, possibilitando a realizagdo de mais agdes de busca ativa sem prejudicar o
atendimento ordinario. Essas a¢des em domicilio s&o estrategicamente importantes,
tanto para o aumento progressivo da TAC como para o incremento do repasse do
IGD-M por meio de incentivos financeiros.

A acao em domicilio possibilitaria a diminuicdo do “vazio” socioassistencial,
em relacdo as areas sem 0s equipamentos de assisténcia social. E ainda permitiria
o alcance das familias em extrema vulnerabilidade, que muitas vezes nao tém
condicbes de se deslocar para outros bairros em busca do CRAS. A busca ativa
possibilita a realizagdo de novos cadastros e a atualizacdo dos mesmos, sendo
interessante como medida preventiva, alcangando familias no limite da validade do
cadastro, evitando que estes fiquem desatualizados; assim como em acgdes
conjuntas com a SEDUC e SESAU para melhorias das demais taxas que compéem
o IGD-M.

3.3.2 - Quanto a Taxa de Acompanhamento de Frequéncia Escolar

(TAFE)
A TAFE do Recife em marg¢o/2024 foi 65,20%, enquanto a média nacional foi

de 76,98%. Em entrevistas com os setores pertinentes, foi esclarecido que a
atualizacdo das informagdes da frequéncia escolar é realizada pelos gestores de
cada escola que devem informar a frequéncia dos alunos beneficiarios do Programa
Bolsa Familia no Sistema Presenca, do Governo Federal. Cabe a Unidade de
Atendimento Social e Emocional da SEDUC, através do setor de frequéncia escolar
do Bolsa Familia, o acompanhamento desses dados no referido sistema.

Este setor, além de acompanhar as frequéncias informadas on-line pelas
unidades de ensino, realiza o cadastro dos operadores escolares e orienta como
deve ser o registro e acompanhamento no Sistema Presenca. S&o os operadores
escolares que prioritariamente inserem os dados no sistema do governo federal.

Eventualmente, €& preciso lancar manualmente as frequéncias das escolas
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remanescentes ou daquelas sem operador escolar. Outra atribuicdo do setor de
frequéncia é a verificagdo no sistema das declaracdes escolares que as familias
levam no ato de seu cadastro ou atualizacdo do CadUnico nos CRAS. Além disso,
realizam a busca dos estudantes que estdo sem informagao da escola (alunos nao
localizados).

Entretanto, na equipe, ndo ha profissionais habilitados para realizar
cruzamentos em bancos de dados a fim de realizar essa busca. Assim, quando
necessario, contam com auxilio do setor de Tecnologia da Informagao da SEDUC. A
gestora informou que n&o ha parcerias ou convénios formalizados com outros entes
para obtencao de bases de dados federais, estaduais ou de outros municipios, de
modo a localizar os beneficiarios do Bolsa Familia de Recife que estudam fora da
rede municipal de ensino.

Também n&o foi identificado um Conselho ou Comité Intersetorial entre
SDSDHJPD, SEDUC e SESAU, com atribuicdo de planejar e executar agdes
coordenadas para melhorar os indicadores do IGD-M, incluindo a TAFE.

O valor da TAFE representa 25% do Fator de Operagdo 1 que compde a
féormula do calculo do IGD-M, conforme a figura 2 do item 2.3 apresentada
anteriormente. O fato da TAFE do municipio ser inferior a TAC, tem impactado
negativamente na média do Fator 1, e consequentemente no valor final do IGD-M e
do repasse federal.

O maior desafio é o alto numero de estudantes “n&o localizados”, ou “NLOC”,
contabilizados no Sistema Presenca. Ou seja, estudantes integrantes de familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia e que constam como residentes de Recife,
mas que nao existe a informacao da escola em que estudam.

Nesse sentido, € fundamental um trabalho de busca ativa desenvolvido em
conjunto pela SDSDHJPD, SEDUC e EMPREL com o objetivo de diminuir a
quantidade de alunos “nao localizados”. A colaboracdo da EMPREL poderia ser de
grande valor, desenvolvendo solugdes para o cruzamento de dados com as bases
municipais e parcerias para a obtengao de outras bases que possam contribuir com
este objetivo. Outra agdo com grande potencial seria a transmissdo de mensagens
telefébnicas via SMS ou por aplicativo de mensagem, como WhatsApp, convocando

os responsaveis dos alunos a atualizarem seus dados.
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Apesar dos avangos percebidos na TAFE do Recife, ainda ha muita
possibilidade de crescimento, se observados os indices nacionais e das outras
capitais. No cenario nacional, a TAFE foi 85,53% em setembro/2024, valor superior
ao de Recife (79,37%). Ja o percentual nacional de beneficiarios ndo localizados no
acompanhamento ficou em 12,61%, enquanto o percentual do Recife foi de 16,90%.

Como exemplo exitoso entre as capitais, observa-se Sdo Paulo, que apesar
de ter o maior publico absoluto para acompanhamento entre as capitais do pais,
662.231 beneficiarios em setembro de 2024, conseguiu a TAFE de 94,02% e
apenas 5,35% de alunos n&o localizados, ficando em 42 posi¢do no ranking das
capitais. Outro resultado interessante é o de Belo Horizonte, que teve o publico de
116.993 beneficiarios, no mesmo més de referéncia, valor proximo ao de Recife
(130.878), mas que alcangou uma TAFE de 90,62% e o percentual de alunos néo
localizados de 7,27%. Podemos observar um comparativo dos indicadores no

quadro abaixo:

Percentual de

Leellos beneficiarios ndo
Ranking das beneficiarios localizados no
LOCALIDADE capitais com perfil TAFE

acompanhamento
pela educagio
(4 a 17 anos)

quanto a TAFE educagio
(4 a 17 anos)

Brasil - 19.282.492 59.93% 12,61%
Sdo Paulo 4% 662 231 94,02% 5,39%
Belo Horizonte |82 116.993 90,62% 7,27%
Recife 178 130.878 79,37% 16,90%

Quadro 08 - Comparativo dos indicadores da Taxa de Acompanhamento de Frequéncia Escolar. Fonte: MDS
3.3.2.1 - Algumas Boas Praticas identificadas em relagdo a TAFE

> O municipio atingiu a taxa de cumprimento da condicionalidade (atendimento
dos compromissos) de 97,6%; fruto do acompanhamento minucioso realizado
pela equipe do setor de frequéncia escolar do Bolsa Familia (cerca de 8
pessoas) que monitoram estudantes beneficiarios em cada uma das 881
instituicbes de ensino, seja da rede federal, estadual, municipal, bem como
da rede privada;

> A equipe técnica realiza também buscas de estudantes com informacao de

‘nao localizados” nas bases de informagdes que tem acesso: cadastro
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escolar do municipio, base de dados estadual (disponibilizada em 2024),
base do Educacenso e CadUnico;

> \erificagdo das declaragbes escolares das familias que entregaram o
documento ao atualizar o cadastro, repassadas pela equipe do CadUnico, a
fim de confirmar a informacgao correta da escola no Sistema Presenca;

> A equipe realiza o cadastro dos operadores escolares e orienta as unidades
de ensino quanto ao registro e como deve ser o acompanhamento no
sistema;

> Foram realizadas visitas pela equipe técnica da Unidade de Atendimento
Social e Emocional (SEDUC) as unidades privadas e parceiras para a
sensibilizagdo sobre a importancia do correto acompanhamento e
preenchimento no Sistema Presenga por parte da instituicdo para o
cumprimento da condicionalidade;

> O Ministério da Educagdo tem enviado mensagens orientando que as
familias busquem atualizar o Cadastro Unico, inclusive levando a declaracéo

atualizada.

3.3.3 - Quanto a Taxa de Acompanhamento da Agenda de Saude
(TAAS)

A TAAS do municipio do Recife era de 58,01% em dezembro/2023,
enquanto a média nacional era 78,86%. No decorrer desta auditoria, houve o
aumento da TAAS para 62,04% em junho/2024, maior indice alcangado
historicamente, desde fevereiro de 2019, deixando o municipio na 222 posicao entre
as capitais do pais.

O valor da TAAS representa 25% do Fator de Operagéo 1 para o célculo do
IGD-M. No Recife, uma vez que a TAAS se apresenta inferior a TAFE e a TAC,
impacta negativamente na média do Fator 1, e consequentemente no valor final do
repasse federal.

Situacao encontrada no decorrer deste trabalho de auditoria:

> N&o existem ag¢des coordenadas e regulares entre a SDSDHJPD e a SESAU
com o objetivo de melhorar a TAAS do municipio. Atualizar as informacgdes

das condicionalidades da saude é atribuicdo especifica da Secretaria de
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Saude, através do setor denominado Area Técnica de Alimentagdo e Nutrigao
(ATAN), inclusive com uso de sistema exclusivo desta secretaria, o
E-GESTOR,;

O municipio do Recife ocupa a 42 menor TAAS entre os municipios do Estado
de Pernambuco;

O Recife ocupa a 222 posigao entre as capitais do pais, sendo a 242 posi¢cao
com relagdo ao acompanhamento das criangas e a 20? posicao com relagao
ao acompanhamento de mulheres;

Nao existe um fluxo do processo de acompanhamento da agenda de saude
institucionalizado;

Sao muitos procedimentos manuais e com grande volume de papéis.

No setor de acompanhamento ndo ha especialistas para realizar
cruzamentos de dados de maneira automatizada.

A TAAS do Municipio de Recife é historicamente inferior a média nacional.

Em junho/2024 o indice nacional foi de 81,1%, enquanto no municipio foi 62,04%. A

média nacional de criangas acompanhadas foi de 61,56%, ja a de mulheres

acompanhadas foi de 88,47%.

E interessante observar que outros municipios de grande porte como Rio de

Janeiro e Belo Horizonte, alcangaram a TAAS de 93,59% e 92,63% em junho/2024,

ocupando a 1% e 22 colocagao no ranking das capitais.

Quantidade de
Ranking das pessoas com perfil | Quantidade de pessoas Percentual de
ORGAO capitais quanto a saude (criangas acompanhadas pela acompanhamento na
TAAS menores de 7 anos e salde salide
mulheres)
Brasil - 34.900.317 28.304.278 81,10%
Rio de Janeiro |12 876.648 820.429 93,59%
Belo Horizonte |22 224.175 207.650 92,63%
Recife 222 228.318 141.649 62,04%

Quadro 09 - Comparativo dos indicadores totais da TAAS . Fonte: MDS
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Ranking das Total de criangas com
Orgiio capitais quanto ao perfil saide (com Total de criancgas Percentual de criangas
acompanhamento | criancas menores de acompanhadas acompanhadas
de criancas 7 anos)
Brasil - 9.556.567 5.883.317 61,56%
Rio de Janeiro |12 223.327 191.858 85,91%
Belo Horizonte |22 57.018 46.530 81,61%
Recife 242 61.471 15.650 25,46%

Quadro 10 - Comparativo dos indicadores do acompanhamento de criancas quanto as condicionalidades do
Programa Bolsa Familia. Fonte: MDS

Ranking das

Orgiio capitais quanto ao | Total de mulheres Total de mulheres Percentual de mulheres
acompanhamento com perfil satde acompanhadas acompanhadas

de mulheres
Brasil - 25.343.750 22.420.961 88,47%
Rio de Janeiro |32 653.321 628.571 96,21%
Belo Horizonte |22 167.157 161.120 96,39%
Recife 202 166.847 125.999 75,52%

Quadro 11 - Comparativo dos indicadores do acompanhamento de mulheres quanto as condicionalidades do
Programa Bolsa Familia. Fonte: MDS

O maior desafio da TAAS é o acompanhamento de criangas menores de 7
anos. Em junho/2024, o municipio conseguiu acompanhar apenas 25,46% desse
publico. J&4 o percentual de mulheres acompanhadas foi de 75,52% no mesmo
periodo.

As principais causas seriam fatores estruturais, culturais e de processos.
Segundo a gestdo da area, como fator estrutural, tem-se uma baixa cobertura do
Programa Saude da Familia no municipio. O aumento dessa cobertura seria
importante, pois os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) seriam os maiores
responsaveis pela inser¢cdo dos dados com qualidade no E-SUS, em especial das
informacdes relativas a peso e altura das criangas até 7 anos.

Além disso, aspectos culturais podem estar impactando negativamente os
indices porque algumas categorias de servidores da area da saude, que fazem
atendimento direto ao cidadéao, teriam uma ma compreensao da obrigatoriedade do
preenchimento dos dados de forma correta e completa no sistema no E-SUS. E de
suma importancia o preenchimento dos dados de forma completa, em especial, o
peso e a altura das criangas, bem como as informagdes da data da ultima

menstruagao (DUM) para as mulheres e do pré-natal para as gestantes.
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Isso porque somente ocorrera a migragdo automatica dos dados do E-SUS
dos beneficiarios do PBF atendidos na rede publica de saude para o sistema
E-GESTOR caso todos os parametros das condicionalidades estejam preenchidos.
Ou seja, caso haja algum parametro incompleto no E-SUS (como por exemplo, ter o
peso, mas nao ter a altura da crianga), ndo ocorrera a migragao dos dados do
paciente para o E-GESTOR, ndo contabilizando entdo como benéeficiario
acompanhado.

Outro grande entrave é o processo de acompanhamento ser realizado de
forma manual e com grande volume de papéis. Conforme relatado, o MDS envia
relacdo de beneficiarios com perfil de acompanhamento para o setor que tem a
atribuicao de fazer a territorializagéo da relagdo (chamados de mapas) e repassar
para os distritos sanitarios. Na ponta, os servidores da area da saude, em especial
os Agentes Comunitarios de Saude (ACS), vao coletar as informacdes e preencher
os mapas. No prazo determinado pelo setor, esses mapas retornam, onde as
informagdes serdo langadas no sistema E-GESTOR. Todo esse procedimento
manual é passivel de retrabalho e perdas de informacao.

Também é recorrente o envio de relagdo complementar por parte do MDS no
decorrer do periodo de apuragdo. Contudo, o municipio ndo consegue acompanhar
essa segunda remessa, uma vez que se trata da relacdo de todo o publico para
acompanhamento, ou seja, é a relagdo anterior acrescida dos novos beneficiarios,
mas sem qualquer distingdo dos nomes acrescidos. Torna-se inviavel para a equipe
fazer essa identificacdo manualmente, uma vez que a ATAN nao dispde de
especialistas para realizar cruzamentos de dados de maneira automatizada. Assim,
infere-se que solugdes de tecnologia da informagao poderiam ajudar nos seguintes
processos:

> Levantamento da distribuigdo do publico alvo e dos ACS entre os distritos
sanitarios, a fim de identificar as demandas reprimidas e subsidiar as
tomadas de decisdes baseadas em dados;

> |dentificacdo dos beneficiarios que ja estdo sendo acompanhados no periodo,
otimizando a busca ativa dos que realmente ndo sao, evitando o retrabalho;

> Desenvolvimento de uma solugdo que realize a “transferéncia” das

informagdes do E-SUS dos beneficiarios que tiveram atendimento no periodo
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de acompanhamento, mas que estdo sem essas informacdes no E-GESTOR
(provavelmente por falha de preenchimento de algum parametro no E-SUS);
> Elaboracdo de relagdo dos beneficiarios remanescentes que nao foram
acompanhados no periodo, a fim de realizar agdes de busca ativa;
> Acbes de busca ativa como disparo de mensagens telefénicas por SMS ou
aplicativos como Whatsapp, de modo que o cidaddo possa responder uma
informacgao pendente no E-GESTOR (peso, altura, DUM, etc);
> Realizacdo de agendamento de uma consulta pré-natal ou mesmo aviso de
uma campanha de vacinagdo, ou outras estratégias adotadas pela Comissao
Intersetorial SDSDHJPD/SEDUC/SESAU.
Desta maneira, recomenda-se a realizagdo de planejamento conjunto entre a
SDSDHJPD, SESAU e EMPREL para agdes coordenadas com o objetivo de
melhorar a TAAS do municipio e estabelecer processo de acompanhamento da

agenda de saude, com base no cruzamento de dados.

3.3.3.1 - Algumas Boas Praticas identificadas em relagao a TAAS

> O municipio atingiu a taxa de cumprimento das condicionalidades com
gestantes e criangas de 98,3%, indice superior ao nacional que foi de 98%.

> Sao realizadas visitas as familias pelos agentes comunitarios nas areas com
cobertura do Programa Saude da Familia.

> Para o acompanhamento das gestantes, as informag¢des sao obrigatorias
tanto para o sistema E-GESTOR do Bolsa Familia quanto para o E-SUS, por
isso ha uma alta incidéncia de preenchimento.

> Aumento de 48,62% no total de criangas acompanhadas e de 17,48% no total
de mulheres acompanhadas, repercutindo em um crescimento de 20,27% na
quantidade de beneficiarios acompanhados se comparadas a 12 vigéncia de
2023 e de 2024.

3.3.4 - Formula do calculo do repasse do IGD-M

Apos obtencao do valor do indicador do IGD-M conforme demonstrado no
topico 2.3, é possivel se calcular o valor base do repasse mensal a ser recebido
pelo municipio. A férmula deve multiplicar o indice obtido pelo valor de R$3,25 pela

quantidade de cadastros atualizados de familias com renda per capita de até meio
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salario minimo no més anterior a parcela calculada. Esse valor base € limitado a
quantidade estimada de familias com perfil de CadUnico.

O valor base do repasse podera ser acrescido de 4 incentivos financeiros,
caso 0 municipio atenda aos requisitos indicados na Portaria MDS n° 1.041/2024.
Como também podera sofrer desconto pela aplicacdo do fator redutor a depender
do saldo de conta do FMAS no més anterior a parcela calculada. A imagem a
seguir (elaborada pela auditoria) apresenta a férmula do calculo simulado do

repasse do IGD-M:

Valor por Numero de Somatorio
IGD-M x cadastro = cadastros Incentivos
Financeiros

RS3,25 atualizados

Atualizou dltimo Acompanhou Comissdo
R$50,00
ano dados SIGPBF Familias em Intersetorial $50,00 por
- cadastro em
3% (limitado a suspensao formallzada domicili
R$3.DOO,CK)} omicilio

Figura 8 - Formula para simulagdo do repasse do IDG-M de acordo com a Portaria MDS n°
1.041/2024.0bs.Alguns incentivos tém limites de valor. Elaboragao da auditoria.

3.3.4.1 - Dos incentivos

A Portaria MC n°® 769/22, de 29 de abril de 2022, que dispunha sobre o
IGD-M do Programa Auxilio Brasil e do Cadastro Unico, previa dois incentivos que
traziam incremento aos valores repassados aos entes federados e um fator redutor
do repasse conforme o saldo financeiro referente as transferéncias acumuladas na
conta do Fundo Municipal de Assisténcia Social.

No entanto, em dezembro de 2024, foi publicada a Portaria MDS n°
1.041/2024 que substituiu a portaria anteriormente citada, ja na vigéncia do atual
Programa Bolsa Familia. O novo dispositivo, além de outras providéncias, alterou as
regras dos incentivos financeiros, bem como criou um novo: o incentivo em face da
instituicdo de Comissao Intersetorial do Programa Bolsa Familia. O quadro abaixo

demonstra um resumo dos incentivos vigentes.
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Incentivos Financeiros do 1GD-M

N . Institui¢édo de comisséo
Atualizagao/confirmacao : .
Acompanhamento de, intersetorial do
o dos dados do(a) . Cadastramento e
i= . no minimo, 10% do Programa Bolsa o
& Secretario (a) e o P atualizacao
= total de familias em Familia, com dados
= Cordenadores PBF/ x . cadastral em
(&) . . fase de suspenséao |atualizados/confrmados -
Cadunico no sistema . . - domicilio
. . ; informado no SICON em até 365 dias no
SigPBF em até 365 dias .
SigPBF
=
= R$ 50,00
= A - . . or
‘S Acréscimo de 3% Acréscimo de 5% Acréscimo de 5% P
5 cadastro
m
20% do total de
o Apenas se houver o .
= o familias de baixa
£ R$3.000 familia a ser -
= renda com dados
-l acompanhada .
atualizados

Quadro 12 - Tabela resumo dos incentivos financeiros do IGD-M conforme previsto na
Portaria MDS n° 1.041/2024.

3.3.4.1.1 - Por atualizacdo dados de Secretario e Coordenador Municipal

A Portaria MDS n° 1.041/2024 alterou o percentual do incentivo e as
autoridades que deveriam prestar informagdes. Para receber este incentivo os
municipios deverao, no minimo a cada 365 dias, atualizar ou confirmar os dados de
identificagdo do Secretario(a) Municipal de Assisténcia Social e do(s)
Coordenador(es) do Bolsa Familia e do Cadastro Unico no sistema SigPBF. O
percentual do incentivo foi reduzido de 5% para 3%, e limitado ao valor maximo de
trés mil reais mensais.

Em entrevista com a equipe do Bolsa Familia e Cadastro Unico, Recife teria
atendido a norma e estaria recebendo o incentivo. No entanto, apds verificagao dos
dados disponibilizados no site do MDS, no periodo de setembro/2023 a maio/2024
nao houve repasse desse incentivo para o Municipio, indicando o ndo atendimento
da exigéncia. A situacdo do repasse foi normalizada no periodo de junho a
novembro/2024, sendo este, o ultimo més informado no relatério do MDS a época
do encerramento deste relatério. Conclui-se que é fundamental a atencdo do
Coordenador do Programa Bolsa Familia na atualizagdo das informagdes exigidas

pela norma dentro do prazo estipulado.
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3.3.4.1.2 - Por acompanhamento de familias em fase de Suspensdo de
Condicionalidades

Para receber o incentivo de 5% acrescido ao valor do repasse federal, o
municipio deve realizar o acompanhamento das familias em fase de suspensao por
nao cumprimento de condicionalidades, conforme o percentual minimo determinado
na Tabela do Anexo 1 da Portaria MDS n° 1.041/2024, que relaciona o porte do
municipio ao percentual a ser acompanhado. A norma esclarece que o
acompanhamento deve ser realizado através do Sistema de Condicionalidades do
Programa Bolsa Familia (SICON) e que o incentivo s6 sera aplicado nas situagdes
em que haja alguma familia nestas condi¢des para ser acompanhada no municipio.

E necessario contextualizar que, para a analise deste incentivo, o Governo
Federal interrompeu seu pagamento em novembro/2020, voltando a ser pago entre
julho até setembro de 2023, quando foi novamente interrompido. O incentivo foi
restabelecido em maio/2024. Para que o Recife, com porte de metropole, faga jus
ao incentivo, seria necessario o acompanhamento no sistema SICON de no minimo
10% do total de familias em suspensdo de condicionalidades (conforme Tabela
Anexo 1 c/c art. 5°,1l e parag. 2° Portaria MDS n° 1.041/2024).

Em entrevista, as gestoras do Programa Bolsa Familia informaram que
Recife ndo estaria recebendo o adicional por ndo conseguir de fato realizar o
acompanhamento das familias em situagao de suspensao de condicionalidades. A
limitagdo seria a quantidade reduzida de servidores referente ao PAIF (Protecao e
Atendimento Integral a Familia) e ao PAEFI (Protecdo e Atendimento Especializado
a Familias e Individuos). Contudo,pelas analises dos dados disponiveis na
plataforma do MDS foi possivel verificar que nos meses de julho a setembro/2023,
bem como de maio a novembro/2024, o municipio do Recife recebeu o incentivo,
tendo o acompanhamento de familias em fase de suspensédo no SICON superior a
exigéncia normativa. Logo, o municipio apenas nao recebeu o incentivo quando

houve a interrupgao pelo préprio Governo Federal.

3.3.4.1.3 - Por instituigdo da Comissao Intersetorial do Bolsa Familia
A Portaria MDS n° 1.041/2024 inovou ao trazer em seu Art. 5°, Inciso lll, a
previsdo de incentivo financeiro para o municipio que tem constituida formalmente

sua Comissao Intersetorial do Programa Bolsa Familia, que deve ser composta,
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pelo menos, por representantes das areas de assisténcia social, saude e educagao.
A norma prevé o acréscimo de 5% no valor do repasse, desde que os dados dos
membros da comissao estejam informados no Sistema de Gestdo do Programa
Bolsa Familia - SigPBF. Esses dados devem ser atualizados ou confirmados em até
365 dias, sob risco de descontinuidade do repasse.

Segundo o MDS, a criagdo do novo incentivo teve por objetivo fomentar a
implantacdo de Comissdes Municipais Intersetoriais do Programa Bolsa Familia.
Estas devem ser uma instancia de articulagdo e coordenacao local do trabalho,
capazes de promover o acompanhamento eficaz das condicionalidades do
programa e de assegurar a implementacdo de agdes complementares para os
beneficiarios do programa.

Visto que o incentivo foi criado em dezembro/2024, com sua repercussao a
partir do més seguinte, tem-se que o municipio do Recife, em 2025, ja acumula
perdas mensais no valor aproximado de R$24.400,00. Além do prejuizo financeiro
em decorréncia da nao implementacdo da Comissao Intersetorial, o impacto
negativo pode ser ainda maior, se somados aos riscos do nao atingimento das
metas da TAFE e da TAAS.

3.3.4.1.4 - Por atualizacao cadastral em Domicilio

A nova Portaria MDS n° 1.041/2024 manteve este incentivo que foi criado
pela Portaria MDS n° 950 de 19 de dezembro de 2023, com 0s mesmos parametros.
Conforme previsto no paragrafo 4° do artigo 4° da atual portaria, sera acrescido ao
repasse federal o valor de R$ 50,00 por cada novo cadastro ou atualizagdo
realizados no domicilio da familia, no més anterior ao da parcela calculada,
observando o teto para o incentivo de 20% dos cadastros de familias com renda
familiar per capita de até meio salario-minimo com dados atualizados.

Observando os numeros dos repasses, foi possivel aferir que em
dezembro/2023 Recife contabilizou 377 cadastros, representando o acumulado de
dezembro/2021 a novembro/2023. Em abril, maio e junho de 2024 foram feitos
respectivos 382, 703 e 479 cadastros em domicilio. Com a exceg¢ao dos referidos
meses, a média de cadastros até novembro/2024 foi de 38, destacando que em

janeiro/2024 e margo/2024 foram realizados apenas 3 e 4 cadastros em domicilio. A
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quantidade de cadastros em domicilio realizados pelo Recife tem sido muito inferior
a municipios como Belo Horizonte com média mensal de 485 registros.

Enquadrando o Recife nas regras do incentivo, tendo como referéncia os
dados do MDS de que o municipio teve 187.089 familias com essas condi¢des de
renda e com seus cadastros atualizados em fevereiro/2025, e considerando uma
média hipotética de 500 novos cadastros por més, chegaria-se a um incremento de
R$300.000,00 no ano.

Uma atengao especial a este incentivo destaca a importancia estratégica da
busca ativa e da atuagdo proativa dos gestores do Programa Bolsa Familia. O
atendimento em domicilio pode beneficiar muito o cidaddo, pois trata-se de um
atendimento mais proximo, humano e personalizado. Além disso, haveria um
relevante incremento no repasse do IGD-M, que poderia ser aplicado em diversas

melhorias na assisténcia social.

3.3.4.2 - Redutor financeiro relacionado ao saldo na conta bancaria do IGD-M

A Portaria MDS n° 1.041/2024 atualizou os parametros ja previstos na
revogada Portaria n°® 769/2022, que determina possiveis redugdes no repasse do
IGD-M conforme a andlise do saldo da conta do Fundo Municipal de Assisténcia
Social. Desta maneira, o valor a ser repassado ao municipio (valor base+incentivos)
pode ser reduzido, caso a propor¢cdo desse saldo com relacdo a ultima parcela
recebida seja superior ao correspondente a seis vezes tal parcela. Isso para
municipios com saldo em conta maior que R$90.000,00 no més anterior.

O desconto a ser aplicado varia de acordo com o saldo em conta corrente,
de modo que quanto maior os recursos acumulados, maior sera o percentual de

desconto, e, portanto, menor sera o valor repassado ao municipio, conforme quadro

abaixo:
Saldo conta corrente IGD-M  Desconto
= 24 parcelas 90%
= 18 a 24 parcelas 60%
= 12 a 18 parcelas 40%
=6 a 12 parcelas 20%
até b parcelas 0

Quadro 13 - Fator redutor conforme inciso Il do artigo 4° da Portaria MDS n°® 1.041/2024
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Apos analises dos demonstrativos do MDS, foi possivel verificar que o Recife
nao sofreu descontos no valor do repasse do IGD-M, recebendo a integralidade dos
valores apurados de margo/2023 a novembro/2024.

O acompanhamento dos indicadores financeiros por parte da Gestao do
Bolsa Familia em conjunto com a Geréncia Financeira da Assisténcia Social séo
fundamentais para verificar se os valores repassados correspondem com as
projecdes e se o municipio tem recebido todos os incentivos, fazendo em tempo as

corregdes necessarias.

4 - RECOMENDAGOES

Por se tratar de um trabalho de consultoria/assessoria, a metodologia
adotada foi a construcédo de Planos de Acgao, discutindo com a Unidade Auditada, no
decorrer do trabalho, os pontos de melhoria identificados e as possiveis acdes
corretivas.

O Plano de Acao, que contém as recomendacgdes de auditoria, € uma
ferramenta dindmica para auxiliar o gestor em suas praticas e elenca agdes
prioritarias e seus respectivos responsaveis. Desta maneira, muitas acdes propostas

ja estavam em curso antes mesmo da concluséo deste trabalho de auditoria.

4.1 - Planos de Acgao

Foram elaborados dois Planos de Acao: Plano de Acao - IDCRAS e Plano de
Acéo - IGD-M (Anexos lll e VI). Neles, foram listadas atividades a fim de se atingir
os beneficios financeiros e ndo-financeiros projetados.

Foi utilizada a seguinte organizagdo: para cada planilha, Plano de Agéao -
IDCRAS e Plano de Acéo - IGD-M, foram distribuidas nas abas os temas de analise.
Por exemplo, Plano de Acéo - IDCRAS: Estrutura Fisica, Recursos Humanos, etc.
As recomendacgdes de auditoria sdo as agdes (macro) que a equipe técnica entende
como fundamentais para o alcance dos objetivos. Contudo, a Secretaria como
protagonista e detentora do processo, definira quais medidas operacionais (micro)
devem ser tomadas para colocar em pratica as recomendagdes.

Os Planos de Agao trazem detalhamento para que a Secretaria proponha

suas tarefas e os responsaveis e/ou parceiros que podem executa-las. E uma

>
g
=
=
oS
1%
=
o)
o
@
=
Q
@
kel
o)
8
=
o
2
°
<
2
g
o
%
Q
O
j=3
Q
[}
(%
o
(%
o}
o
e
3
2
Q
ul
X
S
©
®
8
[
IS
)
N
w
8
@]
".\’
o
§
o
@
o)
=
@
9]

W)
Q

Q

<

3

2
o

>
8.
>

8
o

9
Q.
g
3

2
@

8

=
C
@)
>
P
b=
0
>
P
o
m
P
m
>
—
vy}
Cc
S
[
m
py)
ol
C
m
W)
>
=z
o}
m
—
o
[
m
o
Pz
>
Py
W)
o}
0
b
<
>
0
b
P
_'
m
>
S
o
Py
S
@)
m
o}
o}
5
b
r
<
m
n
o)
m
Py
m
S
5




ferramenta dinamica, que deve ter construgao coletiva das partes interessadas, com
0 objetivo de ajudar a Secretaria em sua pratica e servir como acompanhamento
das recomendagdes por parte da Controladoria em um momento futuro.

Assim, passa-se a relacionar as recomendacgoes por tema:
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4.1.1 - IDCRAS
4.1.1.1 - CENSO SUAS

RECOMENDAGOES

1. Estabelecer fluxo para o processo de
preenchimento e envio das informagtes do
CEMS0O SUAS para o MDS, incluindo checagem
das questdes que impactam o IDCRAS.

CENSO SUAS

AGOES REALIZADAS

Foi realizada reunido com a Geréncia da
Assizténcia Basica, a chefe de Divisdo do CRAS
e a UVS para orientagdo e organizagio do fluxo
do processo do CEMNSO SUAS até o envio ao
MD3, a fim de dirimir o= riscos de envio de

respostas erradas que impactam na avaliagdo
do IDCRAS.

ACE)ES PENDENTES / EM ANDAMENTO

O processo deve ser revisitado antes do periodo
de avaliacdo do CENSO SUAS.

2. Promover capacitacdo dos gestores dos
CRAS sobre o IDCRAS, a Mota Técnica n® 27

f2015 DGSUASISHNASMDS e o CENSO SUAS.

Apds a reunido de orientagdo da CGM, a Divisdo
dos CRAS promoveu capacitagao com o3
gestores de CRAS.

As capacitacdes devem ser continuas,
principalmente antes do periodo do CENSO
SUAS.

3. Estabelecer o acompanhamento periddico dos
critériog exigidos para o nivel 5 da Mota Técnica
n® 27 205 DGSUAS/SHASMDS de cada
CRAS, afim de s2 obter previamente o
diagndstico do municipio em cada dimensao e
providenciar as comecoes necessarias antes do
CEMS0 SUAS.

A equipe de auditoria desenvelveu a ferramenta
“Ficha Técnica por CRAS™ para monitoramento
dos critérios. A Divizdo dos CRAS e WS ja
utilizaram a ferramenta para fornecer a CGM
dadeos do CENSO SUAS 2024, A CGM orientou
a Divizsdo dog CRAS e a UVS para que os
gestores dos CRAS preenchessem novamente a
ferramenta até oz meses de maiojunho.

Mova "rodada” de preenchimento da Ficha
Técnica por CRAS desenvolvida pela CGM até
o5 meses de maiojunho de 2025, visto que
agosto € um marco importante para avaliacdo de
alguns servicos no questionario do CENSO
SUAS
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4.1.1.2 - Dimensao Estrutura Fisica

RECOMENDAGOES

1. Providenciar de forma imediata aparelhos de telefone
fixo efou celulares para as unidades deficitarias.

IDCRAS - ESTRUTURA FISICA

ACOES REALIZADAS

A CGM emitiv a Mota Técnica n® 0012024 -
GAPAR/CGM com orientagtes

Al;flES PENDENTES ! EM ANDAMENTO

Afé o fechamento deste relatorio, a Secretaria
nao havia respondido a NTda CGM.

2. Elaborar documento de levantamento da Estrutura
Fizica de cada CRAS. contendo descritivo das fungdes

Foi realizada reunido com a Secretaria Executiva e
Gerente de Manutencao e Servicos da Assisténcia para
orientacdo conforme Mota Técnica n® 27 /2015/
DGSUASISHASMDS, a fim de que o setor competente

garantir a efetiva acessibilidade dos cidaddos, em
especial os idozos e deficientes fisicos.

estratégica de articulagdo com a Gestdo do COMPAZ e
dos impactos positivos no IDCRAS.

dos espacos, quantidade e a capacidade das salas de  |promovesse o alinamento técnico quanto aos critérios | Pendente.
atendimento, e identificacdo se a esfrutura atende aos  |da norma, a fim de dirimir didvidas e se evitar
critérios de acessibilidade. subjetividade dos gestores de CRAS guanto questies

estruturais, como por exemplo a capacidade das salas

de atendimento, no preenchimente do CENSO SUAS.
3. Os plancs de requalificacdo da Estrutura Fisica dos | Foi tratado também na reunide com a Secretaria
CRAS devem incluir a adequagio das unidades aos Executiva & Gerente de Manutencdo e Servicos da
critérios de acessibilidade, bem como aos critérios de Assisténgia sobre a importdncia das requal'rﬁc:ag:’:u:es o | pendente
guantidade e de capacidade das salas de atendimento  |construcoes de noves CHAS atenderem aos criterios ’
exigidos no nivel 5 da Mota Técnica n® 27 /2015 exigidos para o nivel 5 da Mota Técnica n® 27 /2015
DGSUASISHNASMDS. DGSUASISHNASMDS.
4. 0= projetos dos novos equipamentos, sejam Foi tratado tamb&m na reunido com a Secretaria
COMPAZ ou ARRECIFES, devem observar os critérios |Executiva e Gerente de Manutencio e Servicos da
determinados no nivel 5 da Nota Técnica n® 27 /2015/ | Assisténcia sobre a importdncia das requalificacies ou Pendente
DGESUAS/SMASMDS, em especial: os critérios de construgies de novos CRAS atenderem aos critérios |
quantidade e capacidade das salas de atendimento, exigidos para o nivel 5 da Mota Técnica n® 27 12015/
bem como oz critérios de acessibilidade. DGESUASISHASMDS.
5. Atuar em conjunto com a SECPAZ a fim de viabilizar |Foi demonstrado em Reunido com a Secretaria
o uso comparlilhado de salas do COMPAZ para Executiva e gestores da Assisténcia a importancia Pendente
atendimentos do CRAS, através de um calendario esirategica de arficulagae com a Gesltdo do COMPAZ e |
pactuado entre as =ecretarias. dos impacios positivos no IDCRAS.
6. Pactuar com a SECPAZ a manutencdo tempestiva do | Foi demonstrado em Reunido com a Secretaria
elevador do COMPAZ Ariano Suassuna, a fim de Executiva e gestores da Assisténcia a impaortdncia Pendeante
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4.1.1.3 - Dimensao Servigos e Beneficios

IDCRAS - SERVIGOS E BENEFICIOS

RECOMENDAGOES ACOES REALIZADAS AGOES PENDENTES/EM ANDAMENTO
Este critéric afeta tanto a dimensdo Recursos
1. Providenciar de forma imediata profissionais |Humanos, quanto a dimensdo Servigos e Até o fechamento deste relatorio, a Secretaria
de Psicologia para as unidades deficitarias. Beneficios. A CGM emitiu a Nota Técnica n®  |ndo havia respondido a Nota Técnica da CGM.

001.2024 - GAPAR/CGM com orientacdes.

2. Atuar em conjunto com a Secretaria de
Educacdo a fim de viabilizar o fortalecimento da
articulacdo entre 0 CRAS e o servigo de
Educacao nos territorios.

Foi realizada reunido com a Secretaria
Executiva e gerentes da Assisténcia Pendente.
demonstrando os achados dessa auditoria e a
importancia de se estabelecer um cronograma
3. Estabelecer um cronograma com 0s servicos |COM as areas pertinentes, em especial com a
de CREAS, Educacio e Saide a fim de realizar |SEDUC, a fim de atender os critérios do nivel

reunides periédicas, estudos de caso e 5 da norma da Nota Técnica n° 27 /2015/ Pendente.
desenvolver atividades em conjunto com estes |DGSUAS/SNAS/MDS e os impactos no
SEMvIcos. IDCRAS.
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4.1.1.4 - Dimensao Recursos Humanos

RECOMENDAGCOES

1. Providenciar de forma imediata profissionais
de Psicologia e de Assistencia Social para as
unidades deficitarias.

IDCRAS - RECURSOS HUMANOS
ACOES REALIZADAS

A CGM emitiu a Nota Técnica n® 001.2024 -
GAPAR/CGM com orientacGes

ACOES PENDENTES / EM ANDAMENTO

Pendente. Até o fechamento deste relatdrio,
a Secretaria ndo havia respondido a Nota
Técnica da CGM.

2. MNomeacao do concurso publico vigente a fim

Foi realizada reunido com a Secretaria Executiva e
gerentes da Assisténcia demonstrando os achados

forma periddica, tornando mais célere a
reposicao nos locais deficitarios.

2015/ DGSUAS/SNAS/MDS.

de completar as equipes de referéncia nos dessa auditoria e a importancia de se atender os Pendente.
CRAS ( Assistentes Sociais e Psicdlogos) critérios do nivel 5 da norma da Nota Técnica n® 27
2015/ DGSUAS/SNAS/MDS.
3. Elaborar um estudo/mapa dos profissionais
X quantidades necessarios em cada CRAS, em|Foi realizada reunido com a Secretaria Executiva e
especial Assistentes Sociais e Psiciologos, gerentes da Assisténcia demonstrando os achados
para atender as demandas dos servicos dessa auditoria e a importancia de se atender os Pendente.
prestados na unidade (PAIF, SCFV, Crianca critérios do nivel 5 da norma da Nota Técnica n® 27
Feliz, etc), considerando também a demanda  |/2015/ DGSUAS/SNAS/IMDS.
reprimida.
4. PJl'!pllar a numero de vagas de Psicdlogos Pendente.
em lei Foi realizada reunidao com a Secretaria Executiva e
5. Fazer levantamento da lotaco dos gerentes da Assisténcia demonstrando os achados
profissionais de Assisténcia Social e de dessa auditoria e a importancia de se atender os
Psicologia pertencentes a SDSDHJPD de critérios do nivel 5 da norma da Nota Técnica n” 27 | Pendente.
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41.2-1GD-M
4.1.2.1 - Comissao Intersetorial SDSDHJPD/SEDUC/SESAU

IGD-M - COMI5 5A0 INTERSETORIAL SDSDHJPDYSEDUC/SESAU

RECOMENDAGOES AGOES REALIZADAS AGOES PENDENTES / EM ANDAMENTO
A CGM promoveu reunido com representantes das

=nsorsED. |- Formalizagso da Comiss3o Intersetorial secretarias esclarecendo a importancia da formalizagdo Alé o fechamento deste relatério. sinda
csepuc g |SDSDHJFDVSEDUCISESAU, com atribuicdo de da Comissdo. A publicagdo da nova portana do IGD-M | pendente a formalizagao da
SESAU planejar e executar agies coordenadas e regulares  |que instituiu um incentive financeiro para a comissdo Comiss30 =

com o ohjetivo de melhorar os indicadores do 1G0-M. | constituida e informada no SigPEF reforpa ainda mais a )

importancia desta formalizacdo.
EMPREL. 2- Parceria com a EMPREL a firn de obter
SOSOHJFD, |informagdes dos beneficidrios ndo localizados efou
B . E d o,

SEDUC E nao acompanhados atraves de cruzamentos dos m anaamen
SESAU dados emn diferentes bases de forma automatizada.

3- Realizar busca ativa das familias benesficidras do i .

. . . _|A referida reuniao contou com a presenca de
S (B o et e 189 rresnianie ds EPREL e st criencrss [0
E SESAU ::-riemacé'up: atualizagdo dos dados em acé'up HEDES?jdadEE & Marcou visiias com as equipes .
LT ca T especificas.

conjunta entre 3 EMPREL
EMPREL 4- Realizar busca ativa das familias beneficiarias do
=0s0 H..III:"D PEF com estudantes "ndo localizados" no Sistema Em andamenta
ESEpuc  |Fresenca para orientagso e atualizagdo dos dados. '

em acdo conjunts entre 3 EMPREL
EMPREL 5- Formalizagdo de convénio com o Governo Federal
SOSD H..III="D para cruzamentos de dados a fimn de localizar os Pendente
E SEDUC beneficiarios do bolsa familia de Recife que estudam

na rede federal de ensino.
EMPREL 8- Formalizagdo de convénio com o Governo A referida reunido contou com a presenga de
=nsn HJII="D Estzdual para cruzamentos de dados a fim de representante da EMPREL gue ja buscou entender as Pendents
E SEDUC localizar os beneficiarios do bolsa familia de Recife  [necessidades e mancou visitas com as equipes

que estudam na rede estadual de ensino. especificas.
EMPREL 7- FormalizagSo de convénios com municipios da
=nsn HJII="D Regido Mefropaolitana para cruzamentos de dados a Pendents
E SEDUC firn de locakizar os beneficiarios do bolsa familia de :

Recife que estudam em outros municipios.
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4.1.2.2 - Taxa de Atualizagao Cadastral - TAC

IGD-M - TAXA DE ATUALIZAGAO CADASTRAL - TAC

RECOMENDAGOES

AGOES REALIZADAS

AGOES PENDENTES/EM ANDAMENTO

Ma finalizacdo deste trabalho, esta equipe de
auditoria teve o conhecimento do incentivo
1- Priorizar busca ativa das familias através de | INaNCEIr0 para os municipios que realizam
SDSDHJPD |visitas domiciliares, a fim de realizar atualizacgo |C20350s ou atualizacoes em domicilio. Entao, |peqence
ou novos cadastros. realizou-se algumas Projecoes que
demosniraram a possibilidade de impactos
positivos relevantes no repasse do |GD-M do
municipio.
2- Realizar busca ativa das familias no limite da
SDSDHJPD |validade do cadastro, evitando que estes fiqguem . E q t
E EMPREL |desatualizados, em acdo conjunta entre a ACGM Promoveu reuniao com {epres?nt;a_mtes M andamento.
EMPREL. das secreia[!as esclarecendo a importancia de
- - — realizar acoes integradas a fim de ampliar o
SDSDHJPD 3- Realizar busca ativa das fammas com IGD-M do municipio.
E EMPREL problgma:s. no cadaftm pa_ra orientacdo e
atualizacdo, em acdo conjunta entre a EMPREL Pendente.
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4.1.2.3 - Taxa de Acompanhamento de Frequéncia Escolar - TAFE

IGD-M - TAXA DE ATUALIZAGAO DA FREQUENCIA ESCOLAR - TAFE

RECOMENDAGOES

1- Atuar estrategicamente na reducdo dos "ndo

AGOES REALIZADAS

Esta equipe realizou visita técnica ao setor
competente por realizar este acompanhamento.

AGOES PENDENTES / EM ANDAMENTO

frequéncia escolar.

acompanhamento significativos e com alta
TAFE, como Sdo Paulo, Belo Horizonte e
Brasilia.

EMPREL, localizados" no Sistema Presenca, priorizando  |A CGM promoveu uma reunido inicial de Em andamento
SEDUC solugdes de cruzamentos dos dados em integracdo entre a EMPREL e a SEDUC, com a ’
diferentes bases de forma automatizada. finalizade de buscas de solugdes para se obter
os dados dos alunos ndo localizados.
Esta equipe de auditoria para a elaboracio
deste relatdrio realizou andlise comparativa dos
2- Realizar bechmarking com outras capitais que |indicadores de acompanhamento das capitais,
SEDUC tem resultados exitosos no acompanhamento da |identificando municipios com plblicos de Pendente.
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4.1.2.4 - Taxa de Acompanhamento da Agenda de Saude - TAAS

IGD- M - TAXA DE ACOMPANHAMENTO DA AGENDA DE SAUDE - TAAS

RECOMENDAGOES

ACOES REALIZADAS

AGOES PENDENTE S/EM ANDAMENTO

EMPREL 1- Atuar estrategicamente na reducdo das familias ndo . A EMPREL realizou clul::untatcl inicial com o setor
E SESAL acompanhadas no Sistema E-GESTOR, priorizando solugoes ) ) L ATAM, mas ainda estao pendentes os produtos!
de cruzamentos dos dados. Esta eguipe realizou visita tecnica ao setor solugdes.
competente por realizar este acompanhamento,
2- EEtHbE|EﬂEE ﬂl..u::!:r do processo de a.cumpanl:lameniu da na ocasido a gestora descreveu varios
SESAL ag.e.nl:le! de saude, identificando os pontos de riscos, o limitadares para o avango da TAAS. A CGM Pendente.
privilegiando os cruzamentos de dados de forma esirategica. promaoveu reunido inicial de integragdo entre 3
3- Elaboragdo de estudo identificando a distribuicdo do pdblico |EMPREL e a SESAU, com a finalizade de
alvo do acompanhamento de condicionalidades do Bolsa huscas de solu gﬁEE para as demandas de
SESAU  |Familia & da distribuicdo do Agentes Comunutarios de Saldde  |Sistemnas E-SESTOR e E-SUS. Pendents.
[ACS) entre os distritos sanitarics, a fim de identificar as
demandas reprimidas e promover a disin I:lui-;éiu dos ACE.
4- Aumento da cobertura do Programa Sadde da Familia a fim
de aumentar a quantidade de criangas & mulheras
SESAU  |acompanhadas por Agente Comunitario de Sadde (ACS), Pendents.
disfribuindo os novos servidores de maneira estratégica com
base em estudo.
8- Promover agdes a fim de dinimir barreiras culturais que
possam dificultar a boa gestdo do PBF, como treinamentos com
sesau |95 5gwidure5 da salde que trabalham com at%ndimgnto aos Pendente.
publicos com perfil de saude para sensibilizagac da importancia
dos dados para a Politica Publica ser eficiente e estimulo para
0 cometo preencimento das informagdes nos sistemas.
8- Promover acdes com objefivo de aumentar a vacinagdo e
SESAL coleta dos dados de peso e -EI|‘|J.JIE..E|3.5 E:n.an-g-.aE ate 7 anos, Pendents.
como exemplo companhas de vacinagao nas escolas em
parceria comn a SEDUC.
A auditoria realizow analise comparativa dos
indicadores de acompanhamento das capitais,
SESAL T- Realizar bechmarking com outras capitais gue tem identificando municipios com pablicos de Pendents.
resultados exitosos no acompanhamento da agenda de salde. |acompanhaments significativos e com alta
TAAS, comvo Rio de Janeiro, Belo Horizonte,
Fortaleza = Brasilia.
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5- CONCLUSAO

Este trabalho de consultoria teve por objetivo avaliar os servigos e
parametros relacionados aos indices de gestdo do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) do municipio do Recife, de modo a identificar pontos de melhoria e
propor acgbes estratégicas a fim impactar de forma positiva os servicos da
assisténcia social basica, elevar os indices federais IDCRAS e IGD-M e posicionar o
municipio para um potencial incremento dos repasses federais.

Com relacao ao IDCRAS, apos analises dos critérios da norma vigente com
as respostas dos Censos SUAS de cada CRAS para os exercicios de 2022, 2023 e
2024, foi possivel identificar as maiores dificuldades que repercutem na diminui¢cao
deste indice. Como por exemplo, a “articulagao fragil com o servigo de educagao no
territorio”, a “quantidade de salas de atendimento inferior a 4” e “capacidade das
salas de atendimento inferior a 15 pessoas”.

No ambito do IGD-M, no inicio dos trabalhos, todos os indicadores eram
inferiores as médias nacionais. Em janeiro de 2024, Recife apresentava o IGD-M de
74,64%, o que resultava em um repasse de R$514.149,99 no més, cujo limite era
R$693.096,00/més, sinalizando um nao aproveitamento total do recurso disponivel.
Entre os fatores que impactam negativamente o IGD-M, destacam-se: baixo indice
de acompanhamento de saude (em especial o publico de criangas de até 7 anos);
alto indice de alunos “n&o localizados” no acompanhamento da educagéao; e a perda
de incentivos financeiros pela inobservancia dos critérios exigidos. A inexisténcia de
uma Comissao Intersetorial do Programa Bolsa Familia e a falta de atualizagdo dos
dados das autoridades do PBF no sistema SigPBF também causaram uma perda de
repasse.

Entretanto, no decorrer do periodo do assessoramento por esta CGM, ja foi
possivel verificar alguns avangos nos indicadores, como:

> O IDCRAS 2024 subiu para 3,77 (incremento de 17,4% em relagado a
2023);

> Dimensbes Estrutura Fisica e Servigo apresentaram crescimento no
Censo 2024, tendo seus melhores resultados desde 2018 em ambas

as dimensoes;
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> Recife obteve a maior TAC da série histérica, alcangando 89,02% em
setembro/2024, ultrapassando pela primeira vez a média nacional
(88,33%); mantendo-se acima até dezembro/2024, quando ocupou a
3?2 posicao entre as capitais do pais com a TAC de 88,41%;

> A elevacdo da TAFE para 79,37% no bimestre agosto-setembro/24,
maior indice desde 2023;

> A TAAS também apresentou aumento, chegando a 62,04% em
junho/2024, o maior indice desde de 2023.

Assim, conclui-se que a auditoria realizada teve repercussao muito positiva
junto a Unidade Auditada, langando um olhar mais critico sobre os indicadores do
IDCRAS e IGD-M conscientizando também a equipe da SAS sobre o tema. A
adocao das recomendacdes apontadas neste € uma medida estratégica para o
alcance dos beneficios financeiros e ndo-financeiros; bem como a melhoria do

servigo prestado pelo poder publico municipal.

6 - ANEXOS

| - Legislacao relacionada

ll- Nota de Auditoria GAPAR 01/2024

[lI- Planos de Agéao IDCRAS (planilha)

IV- Plano de Acgao IGD-M (planilha)

V- Modelo de Ficha Técnica para os CRAS

VI- Apresentagdo Resumo para SAS
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Secretaria da

Salde

SECRETARIA DE SAUDE
Avenida Cais do Apolo, 925 - Bairro Recife | CEP 50030-903 - Recife/PE
Site - www.recife.pe.gov.br

> 8

&

23

3 >

g

z &

Despacho SESAU/SEGEPE/CAA N2 Recife, 03 de marco de 20262
5/2026 3 g
g3

Em resposta ao Despacho 298 (7370321) informamos que foram realizadas no %’%
exercicio de 2025 duas auditoria, conforme relatérios em anexo Y=
)

&2

2~

i — Q
coil Documento assinado eletronicamente por CLEONILDA DE QUEIROZ SANTANA,g ’é
:Zg!& '3} | Chefe de Setor, em 03/03/2026, as 16:12, conforme art. 12, Ill, "b", da Lei g C
eletrénica 11.419/2006. ‘é m
3

A autenticidade do documento pode ser conferida no site % Q

. http://sei.recife.pe.gov.br/sei/controlador_externo.php? %g

Frrts acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0 informando o codigo 25

=¥ verificador 7386817 e o cédigo CRC FAAE7EE2. g g

. QZ

R

33.005298/2026-12 7386817v1 %;
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] ..uw. Documento Assinado Digitalmente por: LUCIANA CAROLINE ALBUQUERQUE D ANGELO, LEONARDO CAVALCANTE AMORIM DE GONCALVES PEREIRA
B Acesse em: https:/etce.tce.pe.gov.br/epp/validaDoc.seam Cédigo do documento: 6931130b-457d-467d-8bb5-5f66af5659de

de Recife

Secretaria Mun

Unidade: FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORA

Municipio: RECIFE/PE
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| - DADOS BASICOS

Finalidade: Realizar Auditoria Programada na US 217 CENTRO MEDICO SEN JOSE ERMIRIO DE MORAES
Entidade Responsavel: FMS-CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORA

CPF/CNPJ: 03.048.083/0001-87

Municipio/UF: RECIFE-PE

Demandante: Setores Internosda SMS

Forma: Direta

Gestao do Prestador: Plena

Objeto: Assisténcia-geral

Abrangéncia: SETEMBRO A DEZEMBRO 2023

TarefaNe: 151111

II-INTRODUGAO
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Trata-se de Auditoria Programada na UNIDADE US 217 CENTRO MEDICO SEN JOSE ERMIRIO DE MORAES CNES 0000558,
finalidade de cumprir o Plano Anual de Atividades da Auditoria e a Cl SESAU/SERMAC/GGR/CAA n® 18/2024 do Processo S
33.053405/2024-49, com a finalidade de diagnosticar o acesso do usuario as consultas, exames e procedimentos cirlrgicos, verifican

-oBer

—
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oferta, demanda, registro no SISREG, percentual de absenteismo, produgdo ambulatorial, recursos humanos e financeiros,
assistencial, infraestrutura existentes, armazenamento e dispensacédo de medicamentos e satisfacao do usuario. Em virtude da mudang
gestado da unidade houve a necessidade de reprogramar as fases do processo no sistema SISAUD.

llI-METODOLOGIA

FASE ANALITICA

Com a finalidade de obter informagdes para subsidiar os trabalhos, a equipe de Auditoria Assistencial SUS/Recife elaborou a Matriz
Acesso em Oftalmologia, composta pelas Matrizes de Analise e de Coleta de Informacgdes, utilizando-se as seguintes bases legais:
1.RDC/ANVISANn®63/2011, Arts. 7e 17;

2.LEIN®18.117/2015, Art. 10, ltem IV, Letra a;

3. Portaria GAB/SS n® 157/2019;

4. Portaria de Consolidagdo n® 1 — CAPITULO IV DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES) — Secéo Iﬁ
Art. 359, Inc. | e Art. 365, respectivamente (Origem: PRT MS/GM n® 1646/2015, Art. 2° e 82) Manual Operacional de Regulagé&o de Acess§
Ambulatorial - Prefeitura da Cidade do Recife - 32 edicdo - 2018 - Capitulo 1- Conceitos e Informacdes Gerais: Funcdes das Unidadeg
Executantes); g
5. Resolugdo CNRM n?02/20086, Art. 9;

6. Portaria Interministerial n® 45/2007, Art. 2, inciso V; Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagéao 02/2017 Art.9, inciso | e llI
(Origem: PRT MS/GM no 3410/2013);

7.RDC N244/2009 - Secao Il -Das Condigdes de Armazenamento, Art. 35 e §3¢;

8. RDC N244/2009 - Secao V -Da Dispensacéo de Medicamentos, Art. 43 e 44).

9. Cartilha Humaniza/SUS/2010;

10. Elaboragdo do Comunicado Interno-Cl SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n°® 18/2024- Processo SEI n? 33.053405/2024-49,
encaminhado a unidade US 217 CENTRO MEDICO SEN JOSE ERMIRIO DE MORAES CNES 0000558 para instauracéo e solicitagao de
subsidios relativos a assisténcia especializada em oftalmologia

11. Elaboragdo do Comunicado Interno-Cl SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n°® 45/2024- Processo SEI n° 33.053405/2024-49,
encaminhado a Geréncia Geral de Regulacédo - GGR para solicitagdo de subsidios a Ouvidoria relativos a assisténcia especializada em
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oftalmologia da unidade emtela;

12. Elaboragdo do Comunicado Interno-Cl SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n® 46/2024- Processo SEI n® 33. 053405/202
encaminhado a Geréncia Geral de Regulagdo - GGR para solicitagcdo de subsidios a Geréncia de Redes e Fluxos Assistenciais - G
relativos a assisténcia especializada em oftalmologia da unidade em tela;

13. Elaboragdo do Comunicado Interno-Cl SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n® 47/2024- Processo SEI n° 33.053405/202
encaminhado a Geréncia Geral de Regulacdo - GGR para solicitagao de subsidios a Geréncia de Programagéo, Controle e Avalla
GPCA relativos a assisténcia especializada em oftalmologia da unidade em tela;

14. Elaboragcdo do Comunicado Interno-Cl SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n? 48/2024- Processo SEI n? 33.053405/202
encaminhado a Geréncia Geral de Regulagdo - GGR para solicitagdo de subsidios a Supervisao relativos a assisténcia especializad
oftalmologia da unidade emtela;

15.Elaboragao do instrumento sondagem de usuarios;

16. Eleger os critérios para a amostra da Sondagem com os Usuarios;

17. Analise dos subsidios encaminhados pela GGR e pelo auditado;

18. Extragéo de dados do sistema de informagdes Tabwin/MS/Datasus;

19. Consultaao SCNES.
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INFORMAGCOES REQUERIDAS
Para subsidiar a analise da equipe e cumprindo com o estabelecido na Matriz de Coleta, foram solicitadas as seguintes informagdes:

1.AGGR
i.2 -Distribuigao da cota de consultas/ exames da especialidade ofertada para agendamento no SISREG

-P/G-00ETTERY “0IUBLINGOP Op 061peD Ueas s0ep fn/ddeio:

i.3 - Relatério dos agendamentos de consultas / exames no SISREG, com lista de espera e percentual de absenteismo referen
abrangéncia e especialidade auditada

i.6 - Relatério da supervisdo referente a abrangéncia e especialidade auditada.

i.7 -Relatério das tratativas das demandas da Ouvidoria referente a especialidade auditada.

i.8 - Relatério das autorizagdes dos procedimentos cirurgicos em oftalmologia

2. No Sistemas de Informacdes do MS

i.10 -Relagao de profissionais cadastrados na especialidade auditada no CNES.

9P6S9G1e9945-Saa8H LI
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i.11- Relagéo de aparelhos/equipamentos existentes e em uso na unidade, referente a especialidade/exame auditado
i.12 - Descri¢édo da estrutura fisica da Unidade
i.13 - Informagdes da producao ambulatorial da especialidade/ exame (SIA/SUS)
i.14 - Consulta a Tabela de Procedimentos do SUS
3. A Unidade auditada
i.15- Relagao dainfraestrutura e recursos de informatica existentes/disponiveis para funcionamento da Unidade.
i.16 - Estrutura ofertada para guarda/arquivamento dos prontuarios
i.17 - Dispositivos de Comunicagao com o usuario (Ouvidoria, caixa de sugestdes, pesquisa de satisfacao e outros)
i.18 - Relatério da Ouvidoria da Unidade, contendo as tratativas das demandas, referente a especialidade auditada.
i.20 - Descrigao do fluxo de atendimento ambulatorial do procedimento, com o horario de atendimento e profissional responsavel, alémd
profissionais de apoio
i.21 - Relatorio sobre estratégias de redu¢édo do absenteismo
i.22 - Relagdo nominal dos profissionais e com os respectivos conselhos de classe, carga horaria, escala de trabalho (horario e dia do
atendimento)
i.23 - Relagdo nominal dos profissionais responsaveis pela alimentagdo dos sistemas SISREG, SIA e faturamento, com respectiva carga
horaria e escala de trabalho
i.24 - Certificado de regularidade técnica da unidade expedido pelo 6rgédo de classe.
i.25 - Certificado de responsabilidade técnica dos setores de enfermagem e farmacia
i.26 - Plano de Gerenciamento de Residuos Soélidos de Servigos de Saude-PGRSS da unidade
i.28 - Diretrizes Terapéuticas e Protocolos Clinicos Assistenciais.
i.29 - Relagao de prontuarios de acordo com a amostra selecionada.
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i.30 - Documento comprobatério da composicdo da Comissao de Controle e Infeccao Hospitalar - CCIH e respectivas atas das reuniées

relatorios.
4.Sondagem ao usuario
i.32 - Utilizagao pelo paciente dos meios de comunicagao com a unidade.

i.33 - Pesquisa de Satisfagao.

FASE OPERATIVA

/@depq'/\oﬁ "ad'9019019//:501y

- Reunido e entrevista com a diretoria administrativa da unidade no dia 05/11/2024, para apresentagao da equipe de auditoria, exposic¢a
objetivos da auditoria, orientagdo sobre o prazo para envio das justificativas da unidade, quando no envio do relatério preliminar, emiss
relatério final e, registro fotografico dos espagos destinados ao servigo de oftalmologia. Apesar de ndo fazer parte do escopo da auditori

registro fotografico do Banco de Olhos do Recife - BORE. Nos dias 11 e 19/11, foi realizada a coleta de dados com a analise dos prontudgi
armazenados eletronicamente e fisicamente e APAC’s. A reunido de encerramento com a diretoria foi realizada no dia 19/11/2024, o%-\
exposicao das primeiras impressdes da auditoria e orientacdo quanto aos encaminhamentos no momento do relatorio preliminar.
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IV-CONSTATACOES

Tépico: INFRAESTRUTURA

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697742

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Estruturafisica instalagbes/conservagao

Constatacao: A Infraestruturada Unidade com aeragdo e entretenimento insuficientes na sala de espera dos consultérios.

6$995-5008-P 9% -PL SP-GOSTTEBY :0ILUBLINIOP Op 0B1PO

Evidéncia: Na analise comparativa entre as informagées das acdes e servigos assistenciais ativos para o SUS (i.6 ei.12), informacd
pelo auditado (i.15), e os achados da inspegao na unidade, verificou-se que a infraestrutura era constituida de um préd@
térreo com recepc¢ao, sala de pré-consulta com sala de espera, sala de exames, 06 consultérios com equipamentos pal‘%
consultas em oftalmologia, salas de exames de campimetria e paquimetria, todos climatizados, banheiros para o publico
feminino e masculino adaptados para pessoas com mobilidade reduzida. A sala de espera externa com cadeiras em frente

9

a porta de cada consultério, em numero suficiente para os usuarios, porém com aeracao insatisfatoria e sem meio de
entretenimento. Na ocasido da visita da equipe de auditoria, 0 espago encontrava-se bastante quente e abafado, sem
qualquer tipo de entretenimento, em desacordo com o que preconiza a RDC n® 63/2011, Art. 36, Secao VI - Da Gestao de
Infraestrutura: o servico de saude deve manter as instalagbes fisicas dos ambientes externos e internos em boas
condicdes de conservagao, seguranga, organizag¢ao, conforto e limpeza.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, consulta ao CNES, visita a unidade e fotos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10e 11 emanexo 1.

Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

Recomendacao: Providenciar e manter o ambiente na sala de espera em boas condi¢des de ventilagao e conforto, bem como meios de
entretenimento para os usuarios em espera do atendimento, conforme preconiza a RDC n® 63/2011, Art. 36, Secéo VI -
Da Gestao de Infraestrutura.

Destinatari Recomendaca
Nome CPF/CNPJ
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697744

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Estrutura fisica instalagdes/conservagao

Constatacao: A unidade oferecia condigdes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia visual.

Evidéncia: Na analise comparativa entre as informacoes das acdes e servicos assistenciais ativos para o SUS (SCNES) (i.1
informagdes pelo auditado (i.15) e os achados da inspecao na unidade, verificou-se que a unidade possuia dispositivos
acessibilidade, tais como sinalizag&o tatil no piso e barras de suporte nos banheiros, para as pessoas com deficiénc
visual e mobilidade reduzida, de acordo com a LEI MUNICIPAL N° 18.117/2015, Art. 10, ltem IV, Letra a, que preconiza: &
unidade deve promover o atendimento na rede municipal de salde, garantindo acessibilidade arquitetonic
comunicacional e atitudinal, conforme legislacao vigente.
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Fonte da Evidéncia: Documentagao apresentada, visita a unidade e fotos 7,8e 11 emanexo 1.

B1p0D Wess adere|

Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697751
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Estrutura fisica instalagdes/conservacao

Constatacdo: Aunidade possuia o SAME com o sistema hibrido.

00T TERI -0ILUBINI0P Op O

Evidéncia: Na analise comparativa entre os dados do CNES sobre a estrutura fisica da unidade (i.12), informagdes fornecidas pe

OTIONY A INOYINONE TV ANITOHVI VNVIONT

&

unidade(i.16) e os achados da inspegéo , verificou-se que a unidade possui prontuario eletrénico, embora ain
permanecesse com a area de SAME para a guarda dos prontudrios fisicos que encontravam-se acondicionados de for
a assegurar a integridade das informagdes, bem como toda a &rea administrativa e os consultérios estavam equipad
com computadores e algumas impressoras, garantindo o rastreamento das informacdes dos procedimentos executado
conforme o que preconiza a RDC/ANVISA n° 63/2011 Art. 25: a guarda do prontuario é de responsabilidade do servigo

PRy
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salide devendo obedecer as normas vigentes; o servico de salde deve assegurar a guarda dos prontuarios no que
refere a confidencialidade e integridade. O servigo de salde deve manter os prontuarios em local seguro, em bo
condic¢des de conservagao e organizagao, permitindo 0 seu acesso sempre que necessario.

o)

Fonteda Evidéncia: Consultaao CNES, visita a unidade e fotos 12 do anexo 2.
Conformidade: Conforme

Topico: DOCUMENTACAO

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697748

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Recursos Humanos

Constatacao: Os profissionais da unidade estavam devidamente cadastrados no CNES, no periodo auditado.

Evidéncia: Na analise comparativa entre as informagdes extraidas do SCNES da unidade (i.10), informagdes disponibilizadas pelo
auditado(i.22 e i.23) e achados da inspecéo, verificou-se que os profissionais responsaveis pelaoferta de servigo
oftalmolégico, encontravam-se devidamente cadastrados no CNES,cumprindo o que determina aPortaria de
Consolidagdon? 1- CAPITULO IV DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES) - Secéo | -
Art. 359, Inc. | e Art. 365, respectivamente ((Origem: PRT MS/GM 1646/2015, Art. 2° e 82, respectivamente), que define: é
fungao da unidade cadastrar e atualizar as informagdes sobre ... trabalhadores e servigos.Os profissionais de saude séo
corresponsaveis pelos seus dados cadastrais inseridos no CNES, devendo zelar pela correta informagéo, comunicando
aos respectivos responsaveis pelo cadastramento toda e qualquer mudancga de situacgao relativa a si.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada e consultaao CNES.

Conformidade: Conforme
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697752

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Recursos Humanos

Constatacao: O responsaveltécnico da unidade nao estava regularmente registrado no conselho de classe correspondente.

Evidéncia: A unidade nao apresentou o Certificado de Regularidade Técnica do responsavel pela unidade, expedido pelo érgao
classe, ficando desta forma configurada a impossibilidade de comprovagdo da responsabilidade técnica confor
determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 14 - Paragrafo unico e Art. 16, Secéo Il - Das Condi¢des Organizacionais q
determina: o servigo de saude deve ter um responsavel técnico (RT) e um substituto. Paragrafo tnico. O érgéo sanita
competente deve ser notificado sempre que houver alteracdo de responsavel técnico ou de seu substituto; O servigco
saude deve possuir profissional legalmente habilitado que responda pelas questdes operacionais durante o seu period
de funcionamento .
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Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, consulta ao CNES e visita a unidade.
Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILADE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

A,
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Recomendacao: Manter na unidade um profissional médico responsavel técnico legalmente habilitado, com o certificado emitido p.

Conselho Regional de Medicina disponivel, conforme determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 14 - Paragrafo umcé’;j
Art. 16, Segéo lll - Das Condigbes Organizacionais. §
Destinatari Recomendacéo §
G
Nome CPF/CNPJ &
[o2)
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87 f&z
Z
)
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatagcao N2: 697753

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Recursos Humanos
Constatacao: O servigo de farmacia ndo possuia responsavel técnico registrado no Conselho de Classe correspondente.

Evidéncia: A unidade nao apresentou o documento comprobatério referente ao responsavel técnico pela farmacia, ficando desta
forma configurada a impossibilidade de comprovacéo da responsabilidade técnica conforme determina a RDC/ANVISA
63/2011, Art. 15, Segao Il - Das Condigdes Organizacionais, que determina: as unidades funcionais do servigo de saude
devem ter um profissional responsavel conforme definido em legislagdes e regulamentos especificos.
Ressalta-se que a infraestrutura da farmacia era muito boa, com exceléncia no armazenamento, guarda e dispensacéo
dos medicamentos e insumos e controle da validade e temperatura dos medicamentos.

Vd[343d SSATVYONOD 3d NIHOINY FLINVITVAVYO OAHdVNOIT

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, consulta ao CNES, visita a unidade e fotos 13, 14 e 15do anexo 2.
Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

Recomendacao: Manter na unidade um profissional de farmacia responséavel técnico legalmente habilitado, com o certificado emitido
pelo Conselho Regional de Farmécia disponivel, conforme determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 15 - Secéo Ill - Das
Condicdes Organizacionais.

Destinatarios da Recomendacéao
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Nome CPF/CNPJ
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacdao N2: 697755

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Recursos Humanos

/ddo/1q° noBada018019/f'sdny Wie apsa0y
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Constatacdo: O servigo de enfermagem nao possuia responsavel técnico registrado no Conselho de Classe correspondente.
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Evidéncia: Na andlise comparativa do cadastro dos profissionais responsaveis no CNES (i.10), a documentacéo fornecida pe
unidade (i.25) e achados na visita técnica, verificou-se que a unidade forneceu documento informando que a profissions
do setor estava em processo de regularizacdo com o COREN, contudo ndo apresentou documentagdo comprobatéria o%
referido 6rgéo de classe, em desacordo com a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 15, Segéo Ill - Das Condig¢des Organizacionai§
que determina: as unidades funcionais do servigo de saude devem ter um profissional responsavel conforme definido ed
legislagdes e regulamentos especificos.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, consulta ao CNES e visita a unidade.

Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)
Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

G108-P497-P.Si-A0ETTERY -01LUBLINJOP O)
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Recomendacao: Manter na unidade um profissional de enfermagem responsavel técnico legalmente habilitado, com o certificado emitigio;

pelo Conselho Regional de Enfermagem disponivel, conforme determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 15 - Secéo l§

Das Condicoes Organizacionais. %
Destinatarios da Recomendacéao §
Nome CPF/CNPJ "
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697756

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Documentagéo/Prontuarios

Constatacao: A unidade apresentou o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude - PGRSS sem assinatura do
responsavel.

Evidéncia: Na analise da documentagdo apresentada pelo auditado (i. 26), verificou-se que o documento fornecido, datado de Y
16/10/24 ndo correspondia ao formulério da Anvisa de PGRSS e encontrava-se sem a assinatura do responsével, em
desacordo com o que determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 23, inciso X , Secéo Il - Das Condi¢des Organizacionais: o
servigo de saude deve manter disponivel, segundo o seu tipo de atividade, documentacgao e registro referente ao Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude-PGRSS.

Fonte da Evidéncia: Documentagéo apresentada.

Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67
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Acesso 1495546
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Recomendacao: Manter na unidade o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude-PGRSS com preenchimed

completo, adequado e assinado pelo responsavel técnico, conforme determina a RDC/ANVISA 63/2011 ,Art. 23, in
X, Secao lll - Das Condig¢des Organizacionais.

Destinatarios da Recomendacéao

Nome CPF/CNPJ
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697758

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Documentagéo/Prontuarios

Constatacdo: Aunidade ndo apresentou atotalidade das APAC referente a amostra analisada.

(ﬁ 061poD Wweas cogep! eA/dda;iqyAob) ad'earaola//:scffau
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Evidéncia: Na analise comparativa entre as informagoes gerenciais fornecidas pela GGR (i.1), pela unidade (1.28 € i.29) e achados
inspecdo, foi selecionada uma amostra de 211 APAC's, das quais 25% nao foram apresentadas, em desacordo o manu
técnico-operacional do sistema de informag¢des ambulatoriais do SIA/SUS/2010 que no item 6.2. Procedimentos qu%
exigem autorizagdo prévia, que determina:o Laudo deve ser preenchido em duas vias pelo profissional responsavel peld
atendimento de forma legivel e sem abreviaturas. A primeira via é enviada ao 6érgao Gestor Local para autorizar a emiss%
da APAC e a segunda via é anexada ao prontuario do usuario.

naBp

Fonte da Evidéncia: APAC's apresentadas.
Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa
Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

9P6SPSLR9I9-5ad8-PLOYV-PLSY-AOETT!

Recomendacao: Manter e disponibilizar as APAC's anexadas aos prontudrios fisicos, e arquiva-los em local seguro, com boas condigéesz
de conservacao e organizagao, permitindo o seu acesso sempre que necessario, conforme determina o manual técnicof;
operacional do sistema de informagdes ambulatoriais do SIA/SUS/2010 no item 6.2.

Destinatarios da Recomendacao

Nome CPF/CNPJ

FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697757
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

VdI343d SSATVYONOO 3d NIHOIN

ltem: Documentagéo/Prontuarios

Constatacdo: Prontuarios com registros incompletos e/ou desorganizados.

Evidéncia: Na andlise dos prontuarios eletronicos e fisicos, verificou-se que em torno de 80% dos prontudrio eletronicos
encontravam-se com telefone e enderegos desatualizados ou incompletos, onde 23% da amostra analisada apresentava
0 mesmo enderego, rua Abelardo no bairro das Gragas, quando o endereco no SISREG era outro. Havia registros tanto no
prontuario fisico como no eletrénico do mesmo usuario, sendo de forma descontinuada, prejudicando a histéria do cuidado
com o mesmo. Ainda, verificou-se que em 7% nao havia registro dos procedimentos no prontuario, apesar de agendado e
confirmado no SISREG, em desacordo com a Resolugao CFM n® 1638/2002, art 5% item | letras b e ¢, e da RDC/ANVISA n®
63/2011 Art. 4°, inc.VIIl e 27 que determinam, respectivamente, que: o servigo de salde deve garantir que o prontudrio
seja preenchido de forma legivel por todos os profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, com
aposicado de assinatura e carimbo em caso de prontuario em meio fisico; | - Observar os itens que deverdo constar
obrigatoriamente do prontuario confeccionado em qualquer suporte, eletrdnico ou papel:b) Anamnese, exame fisico,
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Relatério Consolidado § g
5=
exames complementares solicitados e seus respectivos resultados, hipéteses diagnésticas, diagnéstico definitivo % %
tratamento efetuado; c) Evolugéo diaria do paciente, com data e hora, discriminagéo de todos os procedimentos aos quag ?E
0 mesmo foi submetido e identificacao dos profissionais que os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborado% §
e/ou armazenados em meio eletrénico. 8 E_
ga
Fonte da Evidéncia: Analise dos prontudrios solicitados e anexo 3. -(% g
o 3
Conformidade: Nao Conforme “é g
o ®
Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa _(D% B
Responsavel(eis) % c
ETO
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67 92
Recomendacao: Implantar um plano de agdes efetivas com cronograma, para garantir a implementagao e qualificacdo do prontu@
eletronico, zelando pelos registros completos de forma organizada, por todos os profissionais envolvidos diretamef&
na assisténcia ao paciente, conforme determina a Resolucdo CFM n°® 1638/2002, art 5° item | letras b e c, e§
RDC/ANVISANn®63/2011 Art.4°,inc.Vllle 27. %
Destinatarios da Recomendacéo ]
Nome CPF/CNPJ 2
jo5)
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87 E
r =
X
a
&
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697760 a
o]
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial %
ltem: Normas/rotinas/protocolos/comissoes internas 2
D
Constatacdo: Aunidade nao possuia Plano de Seguranga do Paciente. %
a1

Evidéncia: Na analise comparativa entre as informagoes fornecidas pelo auditado (i.20 e i.28) e achados da inspegéo, verificou-se quﬁg
aunidade apresentou documento informando ter implantado o Nucleo de Seguranga do Paciente em abril do ano em curso
com respectiva portaria, porém nao foi fornecida a portaria, € uma verséo preliminarincompleta do Plano de Seguranca do
Paciente, em desacordo com RDC N¢ 36/2013, Artigo 82 que prevé: o Plano de Seguranca do Paciente em Servigos de
Saude (PSP), elaborado pelo NSP, deve estabelecer estratégias e agdes de gestdo de risco, conforme as atividades
desenvolvidas pelo servigo de saude para: | - identificagéo, andlise, avaliagdo, monitoramento e comunicagéo dos riscos
no servico de saude, de forma sistematica; Il - integrar os diferentes processos de gestao de risco desenvolvidos nos
servicos de saude; Il - implementagao de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude; IV - identificagao do
paciente; V - higiene das maos; VI - seguranga cirlrgica; VIl - seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada e visita a unidade.

Conformidade: Nao Conforme
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Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)
Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

Recomendacao: Garantir o adequado desenvolvimento do Plano de Seguranga do Paciente, estabelecendo estratégias e agoes de
gestao de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de salde e, realizar capacitagdes junto aos seus
trabalhadores, conforme a RDC N°® 36/2013, Art 8°.

Destinatarios da Recomendacéao

Nome CPF/CNPJ
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacado N2: 697759

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Satisfagéo do Usuario

Constatacdo: Aunidade nao possuia Programa de Avaliagao do Nivel de Satisfagdo do Usuarios.

Evidéncia: Na Triangulacéo dos espelhos de demanda da Ouvidoria (i.7), os Relatérios das demandas apuradas nos dispositivos
comunicagao pelo auditado (i.17 e i.18), e achados na inspegao fisica, constatou-se que a unidade apesar de apresent§
relatorio de demandas de ouvidoria, 0 mesmo nao descrevia as tratativas adotadas, em desacordo com o que preconizag
Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagéo 02/2017, Art.8,inciso IX, e Art. 10, inciso Il (Origem: PT/MS/GM r@
3410/2013) e RDC/ANVISA no 63/2011 Art. 7, inciso lll. gue determina: dispor de ouvidoria e/ou servigo de atendimento %
usuario; avaliar a satisfagdo dos usuarios e dos acompanhantes e as reclamacgdes sobre os servigos oferecidos devem s&p
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examinadas, registradas e as causas dos desvios da qualidade, investigadas e documentadas, devendo ser tomad@f
medidas com relagdo aos servigos com desvio da qualidade e adotadas as providéncias no sentido de preveng
reincidéncias.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada e espelhos de demanda da ouvidoria.
Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)
Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

GR098-RL9VPLGlr-G0ETTEBY 0IUBLUNOOP

Recomendacao: Implantar o Programa de Avaliagdo do Nivel de Satisfagdo do Usuarios na unidade, com emissao de relatérios
demandas com as trativas adotadas pela a unidade, conforme preconiza o Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria
Consolidagao 02/2017, Art.8,inciso IX, e Art. 10, inciso Il (Origem: PT/MS/GM no 3410/2013) e RDC/ANVISA
63/2011 Art. 7, inciso 11

Destinatarios da Recomendacéao

Nome CPF/CNPJ

FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87

Slsisicd = o

Tépico: FATURAMENTO/PRODUGAO

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697749
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Capacidade Instalada/cadastro

VdI343d SSATVYONOD 3d NIHONY

Constatacao: Ofertados servigos oftalmolédgicos abaixo da capacidade instalada.

Evidéncia: Na analise comparativa entre os dados extraidos dos sistemas de informagdes (i.10,i.11,i.12,i.13 e i.14), Relatério de
agendamentos de consultas e exames no SISREG (i.2 e i.3), relatdrios de supervisao (i.6), as informagdes fornecidas pelo
auditado(i.15,i.20,e i.22 ) e achados da inspe¢éo, verificou-se que dos 14 profissionais que apresentaram produg¢éo no
periodo auditado sé foi possivel a andlise de 50%, onde apenas dois profissionais produziram acima de 80% da oferta,
sendo J.C.M.D 84% e S.S.F 92%, respectivamente, os demais oscilaram entre 50 e 75%, sendo R.A.F.C 50%, M.C.A.J.
51%, G.C.B.G. 70% e R.C.A 75% e, o menor percentual foide A.P.C.P que atingiu apenas 29%, em desacordo com o
estabelecido no Anexo | da PORTARIAN® 157/2019 -GAB/SS, DE 28 DE NOVEMBRO DE 2019, de 12 consultas por turno
de 4 horas/dia na especialidade de Oftalmologia.

Ressalta-se que em virtude das informagdes incompletas fornecidas pelo auditado, ndo foi possivel a analise da totalidade
dos profissionais.
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Fonte da Evidéncia: Documentagdo apresentada, dados extraidos do SISREG e consultaao CNES.
Conformidade: Nao Conforme

Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67
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Recomendacao: Estabelecer a oferta de servigos de acordo com sua capacidade instalada, cumprindo a Portaria GAB/SS n? 157/20
Parametros de producéo assistencial para o trabalho dos profissionais no &mbito da Atengao Basica e Especializada
Sistema Municipal de Saude do SUS em Recife

Destinatari Recomendaca

Nome CPF/CNPJ

FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697750

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
ltem: Faturamento/Produgao/cobrangas SUS
Constatacao: A Unidade nao operacionalizava efetivamente o SISREG.
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Evidéncia: Na Andlise comparativa as informagdes extraidas do SCNES da unidade(i.10), informacdes disponibilizadas pe

S0,

auditado(i.22 e i.23) e achados da inspegéo, verificou-se a subnotificagao da confirmacéo dos procedimentos realizado

&

embora a unidade disponibilizasse de uma boa infraestrutura para operacionalizar o SISREG. Constatou-se que 28% d
campimetrias, 40% consulta para diagnéstico/ reavaliagdo glaucoma, 48% consulta acompanhamento/ reavaliag
glaucoma, 56% do procedimento de paquimetria,e 71% consulta de retina, encontravam-se com status de pendente
SISREG, porém nos prontudrios havia registro da realizagdo dos mesmos, em desacordo com Portaria n® 1.434/2020, A
32 O Titulo VIl da Portaria de Consolidagao n® 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que determina: ...passa a vigorar com
as seguintes alteragdes: Vll-estruturar as informacoes referentes aos atendimentos prestados aos usuarios do SUS
visando a implementagao da interoperabilidade por meio da Rede Nacional de Dados em Saude - RNDS que permita o

Seobls
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recebimento, armazenamento, disponibilizagao, acesso e analise de dados e informagdes em saude.
Fonteda Evidéncia: Documentagdo apresentada, dados extraidos do SISREG, consultaao CNES e visita a unidade.
Conformidade: Nao Conforme
Acatamento da Justificativa: N&o apresentou justificativa
Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
CAMILA DE FARIAS DANTAS 061.188.774-67

Recomendacao: Implantar um plano de agbes efetivas para operacionalizagdo do SISREG, com cronograma, para garantir a
alimentacdo do sistemade forma resolutiva, por todos os profissionais envolvidos, conforme determina a Portaria n®
1.434/2020, Art. 32 O Titulo VIl da Portaria de Consolidagédo n® 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017.

Destinatarios da Recomendacéao

Nome CPF/CNPJ
FMS - CENTRO MEDICO JOSE ERMIRIO DE MORAES 03.048.083/0001-87
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 697769

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
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Item: Qualidade da Atengao/Resolutividade

Constatacao: Existiacompatibilidade entre a consulta diagndstica do Programa de Glaucoma e os exames realizados pela unidade.

Evidéncia: Na andlise comparativa entre as informacgdes fornecidas pela GGR (i.2, i.3, i.4, 1.6 e 1.9); dados extraidos do Sistema
Informagéo Ambulatorial -SIA(i.13) e SIGTAP (i.14); Informag6es fornecidas pela unidade (.20, 1.28 e i.29); e achados
inspecdo, verificou-se que nos prontuarios e nas APACSregistro do procedimento03.01.01.010-2 - Consulta paf;
Diagnéstico/Reavaliagdo de Glaucoma (Tonometria, Fundoscopia e Campimetria) e dos resultados dos exam
realizados, conforme o anexo da Portaria n® 1.279 de 19 de novembro de 2013 que determina que o procedlmen
Consulta para diagnéstico/reavaliagdo de glaucoma consiste na consulta oftalmolégica com realizagdo dos exames
tonometria, fundoscopia e campimetria, e apresentacao/faturamento 01(uma) vez ao ano devendo ser realiza

:gaoﬁn:sduu W 35S0 Y

o ABb-age:

iBengl

"INV IVAYD OQHVYNOT T ‘O TEONY d INOYINDNGTY INITOH VYD YNVIONT Hiod slsw 1161q opeussy owswjnood

considerando os critérios de inclusdo descritos no protocolo clinico do glaucoma.

Fonte da Evidéncia: Documentagdes apresentadas, SISREG, dados extraidos do Sistema de Informagdo Ambulatorial -SIA e SIGTAR
amostra analisada e visita a unidade.

Conformidade: Conforme

V-CADASTRO DA NOTIFICAGAO

Origem: Geréncia de Auditoria Assistencial Data: 12/12/2024

Comunicado Interno N2: 27 Data: 12/12/2024

NOTIFICADOS - PESSOA FiSICA

CPF: Nome: Cargo: Inicio: Término:
061.188.774-67 CAMILA DE FARIAS DANTAS

Situacao: Auditado ndo respondeu
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VI - REGISTRO FINAL SOBRE A NOTIFICACAO

O auditado nao se pronunciou dentro do prazo estabelecido no Cl SESAU/SERMAC/GGR/CAA N©27/2024, datado de 12/12/2024, quanto as
nao conformidades elencadas no Relatério Preliminar da Auditoria n® 217.2024, do Processo SEI n® 33.053405/2024-49., deixando de
usufruir do seu amplo direito de defesa previsto no art. 50, LV da Constituicdo Federal de 1988. O Processo de Auditoria foi dado p@
encerrado, apds a emissado deste Relatério Final com as devidas recomendacdes e concluséo.

Vil - ENCAMINHAMENTOS EXTERNOS

Data: 12/12/2024 Destino: Supervisao do Centro Médico Sen José Ermirio de Moraes
Documento: COMUNICAGAO INTERNA (Cl) SESAU/SERMAC/GGR/CAA N227/2024
Assunto: Relatério Preliminar do processo de Auditoria n® 217 no Centro Médico Sen José Ermirio de Moraes

Vd[343d SSATVYONOD 3d

VIII- CONCLUSAO

O auditado, apesar de orientado sobre a importancia de responder a notificagdo contida no Relatério Preliminar dentro do prazo
regulamentar, desconsiderou o Cl SESAU/SERMAC/GGR/CAA N° 27/2024, datado de 12/12/2024, processo SEI n® 33.053405/2024-49,
nao apresentando as justificativas e deixando de usufruir do amplo direito de defesa. A auditoria foi realizada para cumprir o plano de
atividade de auditoria nos servigos da rede oftalmoldgica com a finalidade de diagnosticar o acesso do usuario as consultas, exames e
procedimentos cirurgicos, verificando a oferta, demanda, registro no SISREG, percentual de absenteismo, produgédo ambulatorial, recursos
humanos e financeiros, fluxo assistencial, infraestrutura existente, armazenamento e satisfagéo do usuario. Faz-se necessario registrar que
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o tempo de execugdo desta auditoria foi estendido devido a algumas variaveis, dentre as quais, a mudanga do gestor da unidade?e%
quantitativo de feriados. Face ao revelado nas constatagdes deste relatério foram evidenciadas 27% de conformidades e 73% de_g%
conformidades. Dentre as conformidades ressalta-se o bom desempenho do Programa de Glaucoma quanto a dlspensagaﬁ @
armazenamento dos colirios, além da acessibilidade e arquivamento dos prontuarios fisicos. Quanto as nao conformidades, destac&s@
fragilidades na ambiéncia da estrutura fisica quanto a climatizagéo e entretenimento da sala de espera dos consultorios; ausenc@%
documentacdo quanto a responsabilidade técnica da unidade e dos setores de enfermagem e farmécia; prontudrios com reg|®c§
incompletos e/ou desorganizados; inconsisténcia na confirmagao do atendimento no SISREG; oferta dos servigos oftalmolégicos abalqu§
capacidade instalada; auséncia do Programa de Avaliagao do Nivel de Satisfacdo do Usuarios e do Plano de Seguranca do Paciente. Dﬁw
do exposto, enfatiza-se a necessidade que a unidade cumpra com as recomendag¢des apontadas neste relatério, e que as insta e@

3
=

competentes realizem o sistematico e efetivo monitoramento das recomendacdes indicadas, com vistas a garantia da qualida
continuidade da assisténcia e do fortalecimento do SUS.
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IX-FOLHA DE ASSINATURA

Documento assinado digitalmente

“b MARIA ADELIA ROMEIRA PALACIO
g Data: 10/02/2025 06:10:38-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

govb

Documento assinado digitalmente

LAURILUCI FARIAS LOPES DE ALBUQUERQUE
Data: 07/02/2025 11:25:25-0300
Verifique em https://validar.iti.gov.br

Maria Adélia Romeira Palacio
CPF:223.781.624-72
Cargo: Auditor

COORDENADOR

Documento assinado digitalmente

“b IVANA MAGALY LIMA ALENCAR CARVALHEIRA
g Data: 07/02/2025 15:30:35-0300
Verifique em https:/ fvalidar.iti.gov.br

Ivana Magaly Lima Alencar Carvalheira
CPF:735.103.944-53
Cargo: Auditor

Lauriluci Farias Lopes De Albuquerque
CPF:431.165.584-34

Cargo: Auditor
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X - ANEXOS

ANEXO1-INFRAESTRUTURA E ACESSIBILIDADE

Foto 1 - RECEPCAO Foto 2- PRE"-CONSULTA

FOTO 3 PRE-CONSULTA: SALA DE EXAMES

FOTO 4 - CONSULTORIO FOTO 5 -CONSULTORIO
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FOTO 6- SALA CAMPIMETRIA

FOTO 8 -BANHEIRO MASCULINO

FOTO 10 - SALA DE ESPERA EXTERNA

FOTO 7- BANHEIRO FEMININO

FOTO 11- BANHEIROS COM BARRAS
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ANEXO 2-INFRAESTRUTURA SAME FARMACIA

FOTO 12 -SAME
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FOTO 14 -ARMAZENAMENTO DAS MEDICACOES FOTO 15- ARMAZENAMENTO DOS TERMOLABEIS
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ANEXO 3-CADASTRO NO PEP INCOMPLETO E USUARIOS COM O MESMO ENDEREGO

o L]

PRONTUARIO ELETRONICO

Prosturio (4324 soxo

falidade: OF TALMOLGGIA
Atengins: WA INFORMOU
vocedimenio: CONSULTA MEDICA EN ATENGAO ESPECIALIZADA
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Botatin do Atendinerio (1261365 Putsaics [STETTE Promtudrio (F2L Sono: Fominino

CLEWDE PEREMADE LA % Jaade: 74421430 Dan
ntrada: (47102024 07.06 28 Especistiaade: ENDOCRINGLOGIA
Convinlo: SUS Alergis: A INFORMOU

Procedimemo: CONSULTA MEDICA EM ATENGAO ESPECIALIZADA

X | @ OROS K Gosgwer X | B PANERMENTOAUOTO. % | I 50 nvennaosess x| [ Codoanobacorada e X

PRONTUARIO ELETRONICO

Bolstin do Amadinaria. (116828 e — Sexo: Faminino Pass
DITE DIAS DE SOUZA 1 ldade: 664 TM D Data de nascrmenia: 2001155
Especialidado: OFTALMOLOGUA
Alergins: HAG INFORMOU
Procemmamo: O £ AvaLta s POR

Epptemene:
B eomano e caso uenezes

8P6S95L991G-5008-P/L 9P S-00ETTERY :01USWNJ0P Op 0B1POD Wess 20ep! feA/dds/iq-Aob ad 80y 80ie//:sdNy ‘We 8Fss0y

Vd1343d SIATVONOD 3a WIMOWY ILNVITYAYD OAHYNOI T ‘O TIONY @ INOHINDNETY INITOE YD YNVIONT :od alusw elifiq opeussy ojeuinooq &

Gerado em: 06/02/2025 - 09:06:39 Pégina 20 de 23

Atividade homologada e encerrada em: 07/02/2025 11:21:06 por Cleonilda Correia De Queiroz Santana
Acessado em 07/02/2025 11:21:38 por CLEONILDA CORREIA DE QUEIROZ SANTANA

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n® 217



Acesso 1495546

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS

Secretaria Municipal de Saude de Recife

Relatorio Consolidado

ANEXO 3-CADASTRO NO PEP INCOMPLETO E USUARIOS COM O MESMO ENDEREGO

* | B s s x | 50 00700 x| [ Cnbeie Nacorstde bl % | @ Nown e

QUE [AMBULATORIOS DE OF TAMOLOGIA] Mo 51257

Boletin do Atendinents (25510 Putuaics (276067 Promtudrio. #6837 Sono: Fominino Paser

EDNEIDE FRANCISCA SILVA DE PAULA

ntrada: DS/062023 121911 Especistidade: OFTALMOLOGUA

Convinlo: SUS Alergias: A INFORMOU
Prcedicos .

GLAUCOMA POR FUL TONOMETRIA

S =
* o e

= & &
Npiimetin Femisies

x | B PanonsNO oo x| 6. NOSIAREN X

o (350851 Prostussio (1374 Saxo: Feminino Pasat
) Madu: 594 7M  Data de naschmento: 167127964
Especisiidade: OFTALMOLOGUA
Alergias: WA INFORMOU
Procadimanto: CONSULTA MEDICA EN ATENGAG ESPECIALIZADA
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© & amosTRA SRR LGS X

€ . TR SR * 0O @ ;

 PRONTUARIO ELETRONICO

[ — Pulenica (390987 —— Sono: Mascutno Pt [ ———
Nome [ADERLDO JOSE DOS SANTOS
Dova o Entrada: 147102024 0922 55 Especistidade: OFTALMOLOGUA
Convinlo: SUS Alergias: A INFORMOU
Linha de Cuidado: n Procedimemo: MAPEAMENTO DE RETINA
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v | & vl % v v -movuscn x B

€ @ A io g prontuno e tech 5062 cmer/pages/presc aumoddos * 0@
Froa

¢ PRONTUARIO ELETRONICO

Bkt de Asadimerno (53514 ] Putsera (335561 Promtsio (G574 | Saxox Mascutina Posce
Mowws [ALBERTO BAREGSA ——a dade: 47230 17D Dt do maseimanto: 30061978
Dt de Eomades 127102023 122450 Eapecilidade: OF TALMOLOGIA
Coavénio: SUS Alergias: HAD INFORMOU
Linha de Cukdado: 5t Peocaimama: MAPEAMENTO DE RETIA
Prommcola:

St
SRR S rcomon
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Alergins: A INFORMOL.
Linha do Cuidado: Procedimaso: COMSULTA MEDICA EM ATENGAC ESPECIALIZADA

T T
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| - DADOS BASICOS

Finalidade: Realizar Auditoria Programada na unidade FUNDACAO ALTINO VENTURA
Entidade Responsavel: FUNDACAOALTINO VENTURA

CPF/CNPJ: 10.667.814/0001-38

Municipio/UF: RECIFE-PE

Demandante: Setores Internos da SMS

Forma: Direta

Gestao do Prestador: Plena

Objeto: Assisténcia-geral

Abrangéncia: setembroadezembro 2023

TarefaNe: 151689

II-INTRODUGAO

9 :0JUBLLINOOP Op 0BIPYD Wess d0ep | fen/dda g Aobad90y3019//:sd1Y (W absa0 Yy
INOYINONG TV INITOHVD YNVIONT :od suswie1ibig opeussy oeujnoog

Trata-se de Auditoria Programada na unidade FAV-FUNDACAO ALTINO VENTURA CNES 0000485, com finalidade de cumprir o P[ﬁr@
Anual de Atividades da Auditoria e ao oficio SESAU/SERMAC/GGR n? 232024 do Processo SEIn® 33.076031/2024-30, com a finalidadgﬁ
diagnosticar o acesso do usuario as consultas, exames e procedimentos cirdrgicos, verificando a oferta, demanda, registro no SISF{E

T

percentual de absenteismo, produgédo ambulatorial, recursos humanos e financeiros, fluxo assistencial, infraestrutura existentes e satlsfa%éca
do usuario. Em 14/01/2025 realizou-se a primeira visita ao auditado, com inicio da fase operativa a partir de uma reuniao e entrevista @8
representante da gestao da unidade para apresentagao da equipe, exposicao dos objetivos da auditoria, bem como, alguns esclaremmego}
quanto a documentagéo solicitada. A exemplo da relagdo nominal dos profissionais com os respectivos conselhos de classe, carga horglg
escala e local de trabalho (horario e dia do atendimento e quantitativo de atendimentos agendados por turno) que deveria ter sido emitida &e@
unidade, o mesmo enviou uma copia do CNES; além dos documentos comprobatérios da composi¢ao da Comissdo de Controle e Infe@a‘a
Hospitalar - CCIH e respectivas atas das reunides e relatérios, tratativa dos dispositivos de Comunicagéo com o usuario (Ouvidoria, caixa o@
sugestoes, pesquisa de satisfacéo e outros). Na reunido foi realizada a orientagao sobre o prazo para envio das justificativas da unidadé
quando na emissao do relatério preliminar. Ressaltando-se que apds o prazo de resposta sera emitido o relatério final de auditoria com ag.
respectivas recomendagoes que deverao ser cumpridas pelo auditado. %
Na sequéncia realizou-se a visita nas dependéncias da unidade, verificando-se a infraestrutura disponibilizada para o atendimento ac%
usuarios, bem como deu-se inicio a coleta de dados e analise dos prontuérios que prosseguiu nos dias 21,28, 30 de janeiroe 03 de fevereircg"3
No dia 03/02/25 ao término da coleta de dados foi realizada o encerramento da fase operativa em reuniao com os representantes da gestécg
na qual abordou-se sobre as primeiras impressdes da auditoria, quanto aos registros nos prontuarios eletrénicos, que apesar de befd
estruturados, com registros completos, ainda assim, evidenciou-se que a realizagao dos procedimentos em sua maioria expressiva estavaﬁ
sendo realizados na unidade da Boa Vista. Assim o auditado comprometeu-se de enviar documentacao que certificasse o local exato dé
atendimento realizado ao usuario, bem como os documentos comprobatérios sobre a solicitagao para a regulamentagédo dos procedimentc@
de Tomografia de Coeréncia Optica- OCT. Ressaltou-se quanto aos encaminhamentos no momento do relatério preliminar, onde o auditadf
devera em suas justificativas das ndo conformidades, apresentar as evidéncias das agdes resolutivas, enviando para a equipe de auditoria,
no prazo estabelecido, de forma eletrénica e fisica, para que sejam colocadas na integra, no relatério final.

llI-METODOLOGIA

FASE ANALITICA

Com a finalidade de obter informagbes para subsidiar os trabalhos, a equipe de Auditoria Assistencial SUS/Recife elaborou a Matriz de
Acesso em Oftalmologia, composta pelas Matrizes de Analise e de Coleta de Informacgdes, utilizando-se as seguintes bases legais:

1. RDC/ANVISANn®63/2011, Arts. 7e 17;
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D 3

2.LEIN218.117/2015, Art. 10, ltem IV, Letra a; 3 %

3. Portaria GAB/SSn2157/2019; _g ?g

4. Portaria de Consolidagao n? 1 — CAPITULO IV DO CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE (CNES) — Segagl%

Art. 359, Inc. | e Art. 365, respectivamente (Origem: PRT MS/GM n® 1646/2015, Art. 22 e 8%) Manual Operacional de Regulagédo de Aceft}s@

Ambulatorial - Prefeitura da Cidade do Recife - 32 edicao - 2018 - Capitulo 1- Conceitos e Informagdes Gerais: Funcdes das Umda@i%

Executantes); % g

5. Resolugdo CNRM n? 02 /2006, Art. 9; g%
6. Portaria Interministerial n® 45/2007, Art. 2, inciso V; Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo 02/2017 Art.9, inciso I%

(Origem: PRT MS/GM no 3410/2013);

7.RDC N244/2009 - Segao Il -Das Condigdes de Armazenamento, Art. 35 e §3¢;

8. RDC N244/2009 - Segao V -Da Dispensacao de Medicamentos, Art. 43 e 44).

9. Cartilha Humaniza/SUS/2010;

10. Elaborag¢é@o do oficio SESAU/SERMAC/GGR/GMA/CAA n° SESAU/SERMAC/CGR n® 23/2024 do Processo SEI n® 33.076031/202
encaminhado a unidade Fundagao Altino Ventura para instauragdo e solicitacdo de subsidios relativos a assisténcia especializad
oftalmologia

11. Elaboragéo do instrumento sondagem de usuarios;

12. Eleger os critérios e o célculo estatistico amostral da Sondagem com os Usuarios;

13. Analise dos subsidios encaminhados pela GGR e pelo auditado;

14. Analise dos dados do sistema de informagdes Tabwin/MS/Datasus;

15. Consultaao CNES.

INFORMACOES REQUERIDAS

Para subsidiar a analise da equipe e cumprindo com o estabelecido na Matriz de Coleta, foram solicitadas as seguintes informagées:
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1.AGGR sol

i.1-Termo de Credenciamento, POA e Termos aditivos vigentes em 2023

i.2 -Distribuicdo da cota de consultas/ exames da especialidade ofertada para agendamento no SISREG

i.3 - Relatério dos agendamentos de consultas / exames no SISREG, com lista de espera e percentual de absenteismo referen
abrangéncia e especialidade auditada

TPP6S95L99IG

i.6 - Relatério da supervisao referente a abrangéncia e especialidade auditada.

i.7 -Relatério das tratativas das demandas da Ouvidoria referente a especialidade auditada.

2. No Sistemas de Informagdes do MS

i.10 -Relagéo de profissionais cadastrados na especialidade auditada no CNES.

i.11- Relagao de aparelhos/equipamentos existentes e em uso na unidade, referente a especialidade/exame auditado
i.12 - Descricao da estrutura fisica da Unidade

i.13 - Informagdes da produgdo ambulatorial da especialidade/ exame (SIA/SUS)

i.14 - Consulta a Tabela de Procedimentos do SUS

3. A Unidade auditada

i.15- Relagao dainfra estrutura e recursos de informatica existentes/disponiveis para funcionamento da Unidade.

i.16 - Estrutura ofertada para guarda/arquivamento dos prontuarios

i.17 - Dispositivos de Comunicagao com o usuario (Ouvidoria, caixa de sugestdes, pesquisa de satisfagcao e outros)
i.18 - Relatério da Ouvidoria da Unidade , contendo as tratativas das demandas, referente a especialidade auditada.
i.20 - Descrigao do fluxo de atendimento ambulatorial do procedimento, com o horario de atendimento e profissional responsavel, além dos
profissionais de apoio

i.21 - Relatério sobre estratégias de redugédo do absenteismo

i.22 - Relagdo nominal dos profissionais e com os respectivos conselhos de classe, carga horaria, escala de trabalho (horario e dia do
atendimento)

i.28 - Relacdo nominal dos profissionais responsaveis pela alimentagdo dos sistemas SISREG, SIA e faturamento, com respectiva carga
horaria e escalade trabalho

i.24 - Certificado de regularidade técnica da unidade expedido pelo 6rgéo de classe.
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SUS (i.6 ei.12), informacgdes pelo auditado (i.15) e os achados da inspecao na unidade, verificou-se que a infraestrutura
unidade era constituida por dois prédios distintos com andares distribuidos com sinalizagéo de acordo com a assisténc
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Relatorio Consolidado 8 8
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i.25 - Certificado de responsabilidade técnica dos setores de enfermagem e farmacia 3 %

i.26 - Plano de Gerenciamento de Residuos Soélidos de Servigos de Saude-PGRSS da unidade § ?E

i.28 - Diretrizes Terapéuticas e Protocolos Clinicos Assistenciais. % §

i.29 - Relagao de prontuarios de acordo com a amostra selecionada. r_‘% E_
(o]

i.30 -Documento comprobatério da composicao da Comissao de Controle e Infecgao Hospitalar - CCIH e respectivas atas das reunié@s%
. @

relatorios. g g
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IV-CONSTATAGCOES e

52
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Topico: INFRAESTRUTURA g Q
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Qe
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700654 = E

o

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial g
Q

Item: Estruturafisica instalagées/conservacao % '%

Constatacao: A Infraestruturada Unidade era compativel para a oferta dos servigos contratualizados. 3 ,(ZS
(2]

Evidéncia: Na anélise comparativa entre os termos contratuais(i.1), as informacdes das agdes e servigos assistenciais ativos para® g

2

@)

m
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o

prestada, o0 ambiente estava bem conservado, climatizado, limpo com equipamentos e materiais suficientes. Possuia
voluntarios para acolhimento e orientagdo aos usuarios identificados com o colete Posso ajudar; O bloco cirlrgi
encontrava-se bem equipado, com postos de enfermagem, farmacia satélite, carro de parada com equipamentos
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insumos em quantidade suficiente, conforme preconiza a RDC n?® 63/2011, Art. 36, Secao VI - Da Gestao de Infraestruturas;

0 servico de saude deve manter as instalagoes fisicas dos ambientes externos e internos em boas condi¢cdes

conservacao, seguranga, organizacao, conforto e limpeza.
Fonte da Evidéncia: Documentacdo apresentada, consultaao CNES, visita a unidade e fotos 01,02 e 03, em anexo.

Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700655
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Estrutura fisica instalagdes/conservagao

ap6S9G M0

Constatacao: Ascondicoes de acessibilidade para pessoas com deficiéncia visual eram insuficientes na infraestrutura auditada.

Evidéncia: Na analise comparativa entre os termos contratuais (i.1) e as informacgdes das agdes e servigos assistenciais ativos para o
SUS (SCNES) (i.12), informagdes pelo auditado (i.15) e os achados da inspegéo na unidade, verificou-se que o servigo
tinha os ambientes de atendimento sinalizados por cores e banheiros adaptados para pessoas com mobilidade reduzida.
Entretanto, a unidade ndo possuia sinalizacao tatil para garantir autonomia das pessoas com deficiéncia visual, em &
desacordo com a LEI MUNICIPAL N© 18.117/2015, Art. 10, ltem IV, Letra a, que preconiza: a unidade deve promover o

atendimento na rede municipal de saude, garantindo acessibilidade arquiteténica, comunicacional e atitudinal, conforme
legislagao vigente. ENBR 90/50 aponta a autonomia, o conforto e a seguranga como os trés pilares da acessibilidade e

esclarece que a comunicacgao e sinalizagao tatil é realizada através de caracteres em relevo, Braille ou figuras em relevo.

Fonte da Evidéncia: Documentagio apresentada e visita a unidade.

Conformidade: Ndo Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n® 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
Esclarece-se que a instituicdo ja realizou adequagbes referentes a sua infraestrutura objetivando melhoria de

acessibilidade para pessoas com deficiéncias visuais, conforme adiante relacionado:
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Quanto a Estrutura fisica, instalagdes/conservagao, foram tomadas as seguintes providéncias:

Contratagdo da empresa Sinal Linke Acessibilidade Limitada-EPP, inscrita sob o CNPJ/MF n.09.4910.366/001-60, q
ficou responsavel pela formatagao e aimpressao das placas em Braille. O tipo da impressdo em Braille escolhido foi 30x 1:
CM;

Elaboracéo de projeto, que se encontra em andamento, para identificagdo das salas, que abranja a sua totalidade.
Também foi adotada, como conduta, a identificagdo dos ambientes de circulacdo das areas comuns utilizados peI
pacientes, tais como, banheiros, ambientes de acolhimento, entrada de elevadores, corredores e andares;

A FAV também fara a identificagao através de QR code, com informagdes dos nomes das salas, setores e funcionarios q
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nelas atendem, a fim de que, se for do interesse do paciente, acessar através de camara do seu smartphone;

A instituicdo vem empreendendo esforgos na conscientizacdo dos seus colaboradores e pacientes em geral, sobre
necessidade do desimpedimento dos ambientes, a fim de facilitar o livre acesso e transito por parte das pessoas co
Deficiéncia Visual.

D WeaSo@ep!en

Salientamos que a acessibilidade € um compromisso fundamental da nossa gestéo, e a inclusdo das pessoas co®
deficiéncia visual, entre outros grupos, é uma prioridade nas agcdes de adequagédo e melhoria da nossa rede R
atendimento.

Acreditamos que a acessibilidade ndo se limita apenas ao atendimento direto, mas também, envolve todas as condig
de infraestrutura que permitem a plena integragao e o exercicio de cidadania de todos.

Além de todas as agdes acima relatadas, informamos que ja estédo sendo providenciados os seguintes documentos:

1- Revis&o e adequacgdo da sinalizacao tatil: Sera realizada uma analise criteriosa das areas de circulagao e acessos pa
implementar ou corrigir as sinalizacoes tateis, especialmente nos pontos de maior fluxo de pessoas com deficiéncia visu
Registra-se, por oportuno, que a FAV ja utiliza em suas instala¢des o uso de piso tatil, quando necesséria, sera realiza
com a utilizagao de materiais adequados e conforme as normativas da ABNT(Associacéo Brasileira de Normas Técnica
edaNBR9050;

2.Treinamento de equipe: Ja estdo sendo realizado varios treinamentos e capacitagdes para que os nossos colaborador
adotem como objetivo primordial a sensibilizacdo sobre a importancia da acessibilidade e as necessidades especificas
pessoas com deficiéncia visual;
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3. Plano de adequacéo fisica: As instalagbes auditadas serdo incluidas em um cronograma de adequacao fism%
considerando todas as normas vigentes para acessibilidade, com a previsao de melhorias nos préximos meses, conformé
cronograma abaixo:

a.) 12 Fase- Levantamento e Diagnéstico Inicial: Periodo: 01/04/2025 a 20/04/2025;

Inspecéao técnica dainfraestrutura auditada;

Mapeamento das areas de circulagdo, acessos e pontos criticos que necessitam de adequacéao;

Levantamento de necessidades especificas para a implantagdo de sinalizagéo tatil, pisos tateis e outros ajustes de
acessibilidade, nas areas em que ainda ndo estéo sinalizados;

Identificagao por area e andar- Centro Especializado em Reabilitagdo- CER IV.

Edificio Inacio Cavalcanti: Anexo ( Identificagao por area e andar- Hospital Fundacéo Altino Ventura- FAV/ Edificio Dr.
Marcelo Ventura: Anexo)

b) 22 Fase - Elaboragao do Projeto de Adequacao: Periodo: 21/04/2025 a 30/05/2025;

Elaboragao de Projeto de sinalizagdo através de piso tatil nas recepgdes centrais pelo arquiteto Fernando Alencar, no qual
possuiregistro CAU A76912-6;

Aprovacéo do projeto técnico de adequagao fisica, com base no levantamento realizado;

Definicao das especificagdes de materiais e equipamentos necessarios (pisos tateis, sinalizag¢oes, etc.);

Aprovacgéo do projeto pela comissao de acessibilidade da Secretaria Municipal de Saude;

Orgamento para execugao das obras e adequagdes necessarias.

c) 32 Fase- Contratagdo e Mobilizag&do: Periodo: 30/05/2025 a 20/06/2025;

Processo licitatério ou contratagdo de empresa especializada na execugao das obras de adequacéo fisica, se necessario;
Realizagéo de cotagao para aquisigao dos insumos;

Mobilizagao da equipe de obra e fornecimento de materiais;

Definicao das equipes de trabalho e logistica de execugéo;

d) 42 Fase - Execugéao das Adequagdes Fisicas: Periodo: 21/06/2025 a 30/07/2025;
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Instalagdes de pisos tateis em locais ainda nao sinalizados nas recepgoes, acessos e pontos de dificil visibilidade;
Instalacao de sinalizagao tatil (placas e orientacées em braille) nas areas de maior fluxo e nas portas de entrada e said
apos a confecgdo do fornecedor;
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Ajustes nos moveis e equipamentos que possam comprometer a mobilidade e a acessibilidade;

Readequacéao das rotas de circulagao, com a remogao de obstaculos e a criagéo de passagens acessiveis.

e) 52 Fase- Testes e Ajustes Finais: Periodo: 30/07/2025 20/08/2025

Testes de acessibilidade, com a participagao de pessoas com deficiéncia visual, para avaliar a eficacia das adequagd
realizadas;

Ajustes nos itens que apresentarem falhas ou que precisem de melhorias para garantir a plena acessibilidade;
Validac&o final das modificagbes e entrega da infraestrutura adequadamente adaptada.

f) 62 Fase- Capacitacéo e Sensibilizagao das Equipes: Periodo 21/08/2025 a 31/08/2025;

Realizacédo de treinamentos e workshops para as equipes de atendimento e gestédo da infraestrutura, focando na utilizag
dos novos recursos de acessibilidade;
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Sensibilizagao sobre aimportancia da acessibilidade e os direitos das pessoas com deficiéncias visual

g) 72 Fase - Acompanhamento e Avaliagao: Periodo: 01/09/2025 30/09/2025;

1. Acompanhamento do uso das novas adequagoes e coleta de feedback dos usudrios com deficiéncia visual;

2. Avaliagao da eficacia das adequacdes fisicas realizadas e elaboragao de relatério final;

3.Planejamento de futuras melhorias e ajustes, se necessarios.

Cumpre registrar que o0 cronograma proposto esta sujeito a ajustes, conforme a disponibilidade orgamentéria e
complexidade das intervencgdes, podendo haver modificagdes nas datas dependendo do andamento do proces
licitatorio ou da execugdo das obras.
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Ademais, a participacdo das pessoas com deficiéncias visual sera considerada ao longo do processo, com test
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realizados por elas para garantir a funcionalidade das adequacdes.

Analise da Justificativa: A resposta do auditado apresenta-se com uma fundamentagédo bem elaborada de forma a expressar s
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preocupacao com o desenvolvimento de uma cultura de inclusao, dignidade e respeito aos direitos da pess
com deficiéncia, com o planejamento de melhorias no atendimento a partir da qualificagao de toda sua equip
Esta acao é louvavel para as instituigdes de saude. Além disso, apresenta um cronograma bem adequado co
atividades e periodos definidos. Todavia, o auditado ndo assegurou a execuc¢ao do cronograma e 0S recurso
orgamentarios e financeiros necessarios a conclusao da obra.
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[72]

Acatamento da Justificativa: Parcialmente

Responsavel(eis)
Nome CPF/CNPJ
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34

Recomendacao: Realizar na integra o planejamento enviado e assegurar o cumprimento do que determina a Lei Municipal n® 18.1 17-;
2015 Art. 10, Item IV, letra a, que preconiza: a unidade deve promover o atendimento na rede municipal de saUde,%’
m

garantindo acessibilidade arquiteténica, comunicacional e atitudinal, conforme legislacao vigente. Y
Destinatarios da Recomendacéao g
Nome CPF/CNPJ
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700656

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Recursos Humanos

Constatacao: Impossibilidade de analisar se os profissionais da unidade estavam devidamente cadastrados no CNES, no periodo
auditado.

Evidéncia: Nao foi possivel realizar a analise comparativa entre os termos contratuais (i.1), informagées extraidas do SCNES da
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unidade (i.10), informagdes disponibilizadas pelo auditado (i.22 e i.23) e achados da inspe¢éo, em virtude da unidade na
ter apresentado a documentagao solicitada no OFICIO SESAU/SERMAC/GGR/CAA N2 23/2024 quanto a relagdo nomi
dos profissionais, com os respectivos conselhos de classe, carga horaria, escala de trabalho (horario e dia
atendimento), descumprindo o que determina o Termo de Credenciamento n?4801.1005.2022 - CNES 0000485, e com¢
contido no Art. 11 do Decreto n® 1651/1995: Os 6rgaos do SUS e as entidades privadas, que dele participarem de for
complementar, ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e & Comissdo Corregedors
toda informag&o necesséria ao desempenho das atividades de controle, avaliagdo e auditoria, facilitando-lhes 0 acessos;
documentos, pessoas e instalagbes.
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Ressalta-se que a solicitagéo foi reiterada durante as reunides de apresentagéo e encerramento dos trabalhos na unidade

Fonte da Evidéncia: Documentagdo apresentada e consultaao CNES.
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Conformidade: Ndo Conforme

Suess

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentan
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n® 218/2024, datado de 22/08/24, em respos
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENT!
A instituicdo esclarece que todos os profissionais que atuam na FAV estdao devidamente registrados no CNES, sen
todos os profissionais capacitados para atender aos pacientes que necessitam de atendimento.

Além disso, vale esclarecer que o OFICIO SESAU/SERMAC/GGR/CAA n® 23/2024, foi devidamente respondido e dirigi
a Secretaria de Salde do Recife na data de 03/12/2024, conforme documentagao anexa.
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Adiante, disponibiliza-se novamente o CNES que reflete exatamente os profissionais que aqui atuam com su
respectivas cargas horarias.

Analise da Justificativa: A resposta do auditado ndo apresentou resolutividade da ndo conformidade, uma vez que 0 mesmo enviou
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copia extraida do site do CNES que é de acesso publico e a relagao solicitada referia-se a emissao pe
unidade auditada dos dados dos profissionais que estavam em pleno exercicio profissional no perio
auditado com suas respectivas escalas de atendimento e carga horaria disponivel. Este equivoco foi pontua
ao representante designado para acompanhar a equipe de auditoria na entrevista inicial, onde fic
esclarecido e acordado com o auditado, que até o término da fase operativa, aguardava-se a referi
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documentagao, sendo ratificado o ndo envio na reuniao de devolutiva quando no fechamento da fase operati
na unidade.

Acatamento da Justificativa: Nao
Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34

Recomendacao: Cumprir o que determina a Portaria GAB/SS n® 157/2019 - Pardmetros de producdo assistencial para o trabalho dosZ
profissionais no &mbito da Atengéo Basica e Especializada do Sistema Municipal de Saude do SUS em Recife, queﬁ;
determina o quantitativo de 12 consultas por turno de 04 horas. E demais regramentos da prestagéo do Servico de
Saude tais como: O Termo de Credenciamento n24801.1005.2022 - CNES 0000485, e com o contido no Art. 11 do™
Decreto n® 1651/1995: Os 6rgaos do SUS e as entidades privadas, que dele participarem de forma complementar, fical
obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e a Comissdo Corregedora, toda informagao
necessaria ao desempenho das atividades de controle, avaliagao e auditoria, facilitando-lhes o acesso a documentos,
pessoas e instalagdes.

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700657
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Capacidade Instalada/cadastro

Constatacao: Desempenho dos agendamentos dos procedimentos oftalmolégicos no SISREG bem abaixo da capacidade instalada
habilitada no POA.

Evidéncia: Na andlise comparativa entre os termos contratuais (i.1), relatérios de agendamentos de consultas e exames no SISREG
(.2 ei.3), dados extraidos dos sistemas de informagdes (i.10,i.11,i.12,i.13 e i.14) e achados da inspecao, verificou-se que
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Fonteda Evidéncia: Dados extraidos do SISREG, POA e Tabela anexa.
Conformidade: Ndo Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentan

Analise da Justificativa: Os principios e diretrizes do SUS, tem a integralidade como essencial ao atendimento aos usuarios e const

Acatamento da Justificativa: Nao
Responsavel(eis)
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o desempenho dos agendamentos realizados no SISREG no periodo auditado encontrava-se aquém de sua capacidadsg
instalada habilitada no Plano Operativo Assistencial - POA, parte integrante do Termo de Credenciamen
n24801.1005.2022 - CNES 0000485, com uma variagdo de 11,52% a 33,53%, conforme Tabela anexa a este relatorigs
contrariando com o estabelecido como meta habilitada no Plano Operacional Assistencial-POA, item 4.1 Assisténc

Ambulatorial - Tabela:Procedimento Ofertado Oftalmologia.
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justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n® 218/2024, datado de 22/08/24, em respos
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n?.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENT!
O Termo de Credenciamento n® 4801.1005.2022, celebrado entre a Secretaria Municipal do Recife e a FAV, n
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wedh

estabelece e nem obriga um percentual minimo de cumprimento de meta contratual.

0
Bpoo
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no termo contratual entre a Secretaria Municipal de Saude do Recife e a FAV 0 compromisso mutuo de faz
cumprir todas as clausulas contratuais respeitando as metas e condigdes especificadas no Plano Operati
Assistencial- POA. Vale salientar que diante do que preconiza o SUS, a contratualizagdo dos servigos

saude é estabelecida pela pactuagdo entre as partes. As metas estabelecidas no contrato foram de acor
com a capacidade instalada habilitada, portanto mesmo sendo na modalidade credenciamento, apesar

flexibilidade em relagdo as metas, o compromisso mutuo deveria levar em consideracdo o empenho

unidade de produzir um desempenho satisfatério e préximo a sua meta habilitada no credenciamento.

Nome

CPF/CNPJ

MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34
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Recomendacao: Cumprir o Plano Operacional Assistencial-POA, item 4.1 Assisténcia Ambulatorial - Tabela: Procedimento Ofert

:

aPRGaS e

Oftalmologia.
Destinatari Recomendacéo
Nome CPF/CNPJ
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700658

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item:

Constatacao: A Unidade operacionalizava efetivamente o SISREG.

Evidéncia:

Faturamento/Produgéo/cobrangas SUS

VdI343d SSATVYONOD 3d NIHONY EIJ_NVC)?VAV

Na Analise comparativa entre os termos contratuais (i.1), informagdes extraidas do SCNES da unidade(i.10), informagdes
disponibilizadas pelo auditado(i.22 e i.23) e achados da inspecéo, verificou-se que a unidade apresentava estrutura fisica
e de recursos humanos adequada, para a operacionalizagio efetiva do SISREG, de acordo com Portaria n° 1.434/2020,
Art. 32 O Titulo VIl da Portaria de Consolidagao n® 1/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que determina: ...passa a vigorar
com as seguintes alteragdes: Vll-estruturar as informagdes referentes aos atendimentos prestados aos usudrios do SUS
visando a implementagéo da interoperabilidade por meio da Rede Nacional de Dados em Salde - RNDS que permitia o
recebimento, armazenamento, disponibilizagéo, acesso e analise de dados e informagdes em saude.

Fonte da Evidéncia: Documentagéo apresentada, dados extraidos do SISREG, consultaao CNES e visita a unidade.

Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700664
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Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial 3 %
Item: Estrutura fisica instalagdes/conservacéo % ?g
Constatacédo: Aunidade possuiao SAME com o sistema informatizado. § g
Evidéncia: Na andlise comparativa entre os dados do SCNES sobre a estrutura fisica da unidade (i.12 ), informagdes fornecidas pel% "5:
unidade(i.16) e os achados da inspecdo, verificou-se que a unidade possuia um sistema informatizado pa@ %
armazenamento e manuseio dos prontuarios, em acordo com a RDC/ANVISA n? 63/2011 Art. 25, que determina: a guardd %

do prontuario & de responsabilidade do servigo de saude devendo obedecer as normas vigentes; o servigo de salde devg B

assegurar a guarda dos prontudrios no que se refere a confidencialidade e integridade. O servi¢o de salde deve manter
prontuarios em local seguro, em boas condi¢des de conservagao e organiza¢do, permitindo o seu acesso sempre q
necessario.

FontedaEvidéncia: Consultaao SCNES e visita a unidade.
Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700665
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
ltem: Recursos Humanos

Constatacdo: O responsaveltécnicodaunidade estava regularmente registrado no conselho de classe correspondente.
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Evidéncia: Na andlise comparativa entre o termo contratual (i.1), cadastro do profissional responsavel no SCNES (i.10) e o prazo
vigéncia no documento fornecido pela unidade (i.24), verificou-se que a unidade apresentou certificado de regularida
técnica emitido em 24/04/2024, indicando o médico H. V. C. Jr. como responsavel técnico da unidade, de acordo com
RDC/ANVISA 63/2011, Art. 14 - Paragrafo Unico e Art. 16, Segao Il - Das Condigdes Organizacionais que determina
servigo de salde deve ter um responsavel técnico (RT) e um substituto. Paragrafo Unico. O 6rgao sanitario competen
deve ser notificado sempre que houver alteragao de responsavel técnico ou de seu substituto; O servigo de saude de
possuir profissional legalmente habilitado que responda pelas questdes operacionais durante o seu periodo

e53
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Fonte da Evidéncia: Documentacdo apresentada, consulta ao CNES e visita a unidade.

Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700666

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Recursos Humanos

Constatacao: O setor de enfermagem possuia responsavel técnico registrado no Conselho de Classe correspondente.

Evidéncia: Na analise comparativa do cadastro dos profissionais responsaveis no SCNES e a documentacao fornecida pela unidade,
verificou-se que a unidade apresentou certificado de regularidade técnica, emitido em 04/12/2023, indicando a enfermeira
J. V. A. O. como responsavel técnica da unidade, de acordo com a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 15, Sec¢éo lll - Das
Condicdes Organizacionais, que determina:as unidades funcionais do servico de saide devem ter um profissional £
responsavel conforme definido em legisla¢des e regulamentos especificos.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, consulta ao CNES e visita a unidade.

Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700667

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Documentagéo/Prontuarios

Constatacao: A unidade apresentou o Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude - PGRSS com assinatura do
responsavel.

Evidéncia: Na analise comparativa entre o termo contratual (i.1) e verificagdo do prazo de vigéncia da documentagéo apresentada
pelo auditado (i. 26), observou-se que a unidade apresentou o PGRSS datado de 02/06/2023, devidamente preenchido e
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fRo absaoy

com assinatura do responsavel, em acordo com a RDC/ANVISA n? 63/2011, Art. 23, inciso X , Secéo Il - Das Condigd

Organizacionais, que determina:o servico de saude deve manter disponivel, segundo o seu tipo de atividad
documentacdo e registro referente ao Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude-PGRSS.

Fonte daEvidéncia: Documentagdo apresentada.
Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700668
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item: Documentagéo/Prontuarios

"00ep 1 feA/dda/ig  nobad-a0y8019//:sdBY
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Constatacdo: Os prontuarios eletrdnicos estavam com os registros completos.

Bleas

Evidéncia: Na andlise comparativa entre as informagdes gerenciais fornecidas pela GGR (i.1), pela unidade e achados na inspe¢
sobre uma amostra de 152 prontudrios evidenciou-se que em 100% havia registros dos procedimentos realizados co
identificagdo completa e registros dos resultados de exames, bem como a conduta terapéutica. Situagéo de acordo com
Resolugdo CFM n® 1638/2002, art 5° item | letras b e ¢, e da RDC/ANVISA n® 63/2011 Art. 4°, inc.VIll e 27 que determina
respectivamente, que: o servigco de salde deve garantir que o prontuario seja preenchido de forma legivel por todos ds
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profissionais envolvidos diretamente na assisténcia ao paciente, com aposicdo de assinatura e carimbo em caso cé
prontuario em meio fisico; | - Observar os itens que deverdo constar obrigatoriamente do prontudrio confeccionado elé
qualquer suporte, eletrénico ou papel:b) Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivd‘s‘z
resultados, hipéteses diagndsticas, diagnostico definitivo e tratamento efetuado; ¢) Evolugao diaria do paciente, com dat&
e hora, discriminacéo de todos os procedimentos aos quais 0 mesmo foi submetido e identificagao dos profissionais que o§
realizaram,assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletronico.

1%

Fonte da Evidéncia: Analise dos prontuarios solicitados.
Conformidade: Conforme

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700670

9P6595129945-5008-P LoV

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Humanizacao
Constatacao: A unidade nédo possuia Programa de Avaliagao do Nivel de Satisfagao do Usuarios.

Evidéncia: Na Triangulacdo do termo contratual (i.1),dos espelhos de demanda da Ouvidoria (i.7) e achados na inspecéo fisica,
constatou-se que a unidade no periodo auditado ndo havia implantado o Programa de Avaliacdo do Nivel de Satisfacao do
Usuarios e, no periodo das visitas apesar de estar anexado cartaz de pesquisa de satisfagdo em uma das recepgoes a
unidade ndo comprovou a implantagdo do Programa, contrariandoo disposto no item 5.1.2 do Plano Operativo
Assistencial-POA, das A¢des e Metas - Implantar programa de avaliagao do nivel de satisfagao do usuario( Implantagéao da
ouvidoria/interlocugao); e a RDC/ANVISA no 63/2011 Art. 7, inciso Ill. que determina: dispor de ouvidoria e/ou servigo de
atendimento ao usuario; avaliar a satisfagdo dos usudrios e dos acompanhantes e as reclamagdes sobre os servi¢os
oferecidos devem ser examinadas, registradas e as causas dos desvios da qualidade, investigadas e documentadas,
devendo ser tomadas medidas com relagéo aos servigcos com desvio da qualidade e adotadas as providéncias no sentido
de prevenir reincidéncias.

Fonteda Evidéncia: Documentagdo nao apresentada, espelhos de demanda da ouvidoria,Termo de Credenciamento n°

4801.1005.2022 e visita a unidade.

Conformidade: Ndo Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
Esclarece a FAV que a unidade fiscalizada durante o periodo que passou pela auditoria (setembro a dezembro de 2023)
nédo possuia Programa de Avaliagao do Nivel de Satisfagao dos usuarios.

No entanto, atualmente a instituicdo ja possui um programa estruturado de avaliagdo da satisfacdo dos usuarios, com
analise por tipo de canal (OGE,SAC, Ouvidoria, Reclame Aqui, e-mail e pesquisaimpressa).
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Analise da Justificativa: O auditado ratificou a situagdo quanto ao fato que no periodo auditado ndo estava estabelecido o canal

Acatamento da Justificativa: Parcialmente

Responsavel(eis)

WP b0y

Além disso, a pesquisa de ouvidoria da Prefeitura da Cidade de Recife/PE esta exposta em todos os andares
complementando nossa pesquisa de satisfacao interna.

comunicagdo com 0s usuarios por meio de um programa de avaliagdo do nivel de satisfagdo. Todavia,
implantado um programa estruturado, enviando em anexo as imagens dos informativos da ouvido
municipal, as quais foram observadas pela equipe de auditoria na fase operativa, porém as tratativas d
respectivas manifestagdes dos usuarios pelo canal OGE- 2024 foram enviadas de formailegivel, e imagem
dados nao relacionados aos usuérios do SUS/Recife e sim de outro ente federativo.
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Evidéncia:

Em virtude da ndo apresentacédo pela unidade de documentacdo que demonstrasse a realizagdo de atividades de
Educacao Permanente junto aos seus funcionarios e colaboradores, néo foi possivel fazer a analise comparativa entre as
informagdes contidas no SCNES (i.12), informagdes do auditado (i. 22 e i.27) e achados da inspec¢ao, contrariando o que
estabelece o Art. 11 do Decreto Federal n® 1.651/1995 que determina: Os érgdos do SUS e as entidades privadas, que dele
participarem de forma complementar, ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA e a
Comissao Corregedor, toda informagao necessaria ao desempenho das atividades de controle, avaliacdo e auditoria,

Nome CPF/CNPJ
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34
Recomendacao: Cumprir todas as pactuagdes estabelecidas no POA quanto ao cumprimento da meta qualitativa estabelecendo lgng
canal de comunicagao com o usuario na busca de um atendimento integral as necessidades do paciente, de acordo ¢
odisposto no item 5.1.2 do Plano Operativo Assistencial-POA, das Agoes e Metas - Implantar programa de avaliagéo %q%
nivel de satisfagao do usuario( Implantagcdo da ouvidoria/interlocucao); e a RDC/ANVISA no 63/2011 Art. 7, incis oﬂl@
que determina: dispor de ouvidoria e/ou servigo de atendimento ao usuario; avaliar a satisfagdo dos usuérios e c@sg
acompanhantes e as reclamacoes sobre os servicos oferecidos devem ser examinadas, registradas e as causas c@slz>
desvios da qualidade, investigadas e documentadas, devendo ser tomadas medidas com relagdo aos servigos C@Trf_r%
9
desvio da qualidade e adotadas as providéncias no sentido de prevenir reincidéncias. C-; -"3
(o]
Destinatarios da Recomendacéao C,\z' 8
g2
Nome CPF/CNPJ s %
O
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38 §“ 8
-3
83
8 —
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700671 =
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial 3‘§>
Item: Recursos Humanos 5
£
Constatacdo: Impossibilidade de analisar se a unidade realizava atividades de educacéo permanente. o
m
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Q
&
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facilitando-lhes 0 acesso a documentos, pessoas e instalagdes; e a Resolugdo RDC N¢ 63 Art. 23, item Ill, que orienta: O
servigo de saude deve manter disponivel, segundo o seu tipo de atividade, documentagao e registro referente a: Il -
educagéao permanente e ainda com o item 5.5.8 da Clausula 5° do Termo de Credenciamento que afirma como obrigagoes
do credenciado: Apresentar documentagéao exigida, a qualquer tempo, pelo Credenciante.

Fonte da Evidéncia: Documentacdo ndo apresentada, consultaao CNES e visita a unidade.

Conformidade: Ndo Conforme

Justificativa:

O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
A FAV possui um programa estruturado de Educagéo Permanente, conforme o programa da instituicdo, as atas das
atividades realizadas de setembro/2023 a dezembro/2023 ( docs, em anexo), que demonstram 0 N0OSSO COMPromMisso
continuo com a capacitagdo da equipe.
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Analise da Justificativa: O auditado ndo enviou documentos que comprovasse o funcionamento do Nicleo de Educagao Permanente

com seus respectivos membros designados, bem como, as atividades realizadas e atas de frequéncia.

Acatamento da Justificativa: Nao

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ

MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34
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Recomendacao: Cumprir na integra o regimento interno sobre Educagdo permanente divulgado pela FAV, assim assegural
cumprimento da Resolugdo RDC N® 63 Art. 23, item lll, que orienta: O servigo de salude deve manter disponl’\@
segundo o seu tipo de atividade, documentagao e registro referente a: Il - educagdo permanente e ainda com o it
5.5.8da Clausula 5° do Termo de Credenciamento.

Destinatarios da Recomendacéao

0

2

Nome CPF/CNPJ S
o

FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38 g
3

2

3]

2

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700672 ®
=2

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial §
Item: Documentagéo/Prontuarios cﬁ
[oX

Constatacao: A unidade nédo apresentou o Plano de Seguranga do Paciente. &
]

Evidéncia: Na analise comparativa entre as informagdes fornecidas pelo auditado (i.20 e i.28) e achados da inspegao, verificou-se qL@
a unidade ndo apresentou o documento descritivo do Plano de Seguranga do Paciente, apesar de no ambienfa

Ul

institucional estar acessivel aos funcionarios as diretrizes de seguranga. O documento apresentado foi procedimen@

operacional padrao - Acolhimento de pacientes na recepgao central, porém nado se configurava um Plano de Seguranga c%

J1

Paciente, situagdo em desacordo com RDC N® 36/2013, Artigo 8° que prevé:o Plano de Seguranga do Paciente e@
Servigos de Saude (PSP), elaborado pelo NSP, deve estabelecer estratégias e acdes de gestao de risco, conforme ar;
atividades desenvolvidas pelo servico de salde para: | - identificagé@o, andlise, avaliacéo, monitoramento e comunicacao
dos riscos no servigo de saude, de forma sistematica; Il - integrar os diferentes processos de gestéo de risco desenvolvidos
nos servicos de salde; Il - implementacdo de protocolos estabelecidos pelo Ministério da Sadde; IV - identificacdo do
paciente; V - higiene das maos; VI - seguranca cirlrgica; VIl - seguranga na prescricdo, uso e administracdo de
medicamentos.

Fonte da Evidéncia: Documentagao apresentada e visita a unidade.

Conformidade: Nao Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
A instituicdo fiscalizada possui Plano de Seguranca do Paciente em vigor, conforme documentacdo anexa e a nossa
politica de Seguranga do Paciente (docs em anexo.)
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Analise da Justificativa: Nos documentos enviados pelo auditado ficou evidente a existéncia de um Plano de Seguranga do Paciente
bem estruturado, todavia néo foi enviado nenhuma documentagéo que comprovasse o seu funcionamento
conforme estabelece o proprio plano. Quais sejam: Nao foi apresentada a designagao dos participantes do
Nucleo de Seguranga do Paciente , bem como atas de frequéncias das oficinas realizadas, dos treinamentos,
nem das sessdes quinzenais técnicos cientificas e boletins informativos.

Acatamento da Justificativa: Parcialmente

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34
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Recomendacao: Assegurararealizagédo das atividades e agées do Plano de Seguranga do Paciente, bem como cumprir o que estabel
o Art. 11 do Decreto Federal n® 1.651/1995 que determina: Os 6rgéos do SUS e as entidades privadas, que dg
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participarem de forma complementar, ficam obrigados a prestar, quando exigida, ao pessoal em exercicio no SNA

0B/

Comisséo Corregedor, toda informagéo necessaria ao desempenho das atividades de controle, avaliacdo e audito
facilitando-lhes o acesso a documentos, pessoas e instalagoes.

Destinatarios da Recomendacéao

Nome CPF/CNPJ
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700673

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Documentagéo/Prontuarios

Constatacao: Realizagao de praticas de cirurgia segura.

wnoop op 061poD wess cogep|ieA/ddsyl q'/\oﬁ'ad'e:g

Evidéncia: A andlise comparativa entre as informagoes fornecidas pelo auditado (i.20 e i.28) e achados da inspegao, verificou-se que
a unidade dentro do bloco cirdrgico possuia Protocolos Clinicos Assistenciais e Procedimentos Operacionais Padrag,
instrumentos e praticas para realizacéo de cirurgia segura, em conformidade com RDC N° 36/2013, Artigo 8° que prevé:§
Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Salde (PSP), elaborado pelo NSP, deve estabelecer estratégias e agé%
de gestao de risco, conforme as atividades desenvolvidas pelo servigo de salde para: | - identificagao, analise, avaliagéel\%‘

0]

monitoramento e comunicacao dos riscos no servigo de saude, de forma sistematica; Il - integrar os diferentes processo%
de gestao de risco desenvolvidos nos servigos de satde; Il - implementagéo de protocolos estabelecidos pelo Ministérig
da Saude; IV - identificac@o do paciente; V - higiene das méos; VI - seguranca cirargica; VIl - seguranca na prescri¢éo, u
e administracdo de medicamentos.

Fonte da Evidéncia: Documentacéo apresentada, visita a unidade e fotosn®10, 11,12,13 e 14, em anexo.

Conformidade: Conforme

opBS9G99)5-5di8
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Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatagcado N2: 700674
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Qualidade da Atengao/Resolutividade

Constatacao: A unidade realizava procedimentos cirdrgicos bem abaixo de sua capacidade instalada habilitada no Termo de
Credenciamento.

Evidéncia: A andlise comparativa entre as informagdes contidas no Termo de Credenciamento n® 4801.1005.2022, Relatério de
agendamentos de consultas e exames no SISREG (i.2 e i.3), relatérios de supervisao (i.6) e os achados da inspegao,
verificou-se que a unidade no periodo auditado apresentou desempenho em relagdo aos agendamentos de
procedimentos cirlrgicos com variagéo entre 4,40% a 27,16%, contrariando com o estabelecido como meta habilitada no
Plano Operacional Assistencial-POA, item 4.1 Assisténcia Ambulatorial - Tabela: Procedimento Ofertado Oftalmologia.

Fonteda Evidéncia: Termo de Credenciamenton?4801.1005.2022, POA, SISREG e Prontuarios analisados.
Conformidade: Ndo Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
O Termo de Credenciamento n® 4801.1005.2022, celebrado entre a Secretaria Municipal do Recife e a Fundacéo Altino
Ventura, ndo estabelece, nem obriga um percentual minimo de cirurgias a fim de cumprimento da meta contratual.
Aproveitamos ainda para esclarecer que a constatagio baseou-se na quantidade de procedimentos realizados, porém o
teto limite contratual € baseado tanto no quantitativo fisico quanto financeiro.

Analise da Justificativa: O auditado em sua justificativa ndo considerou que a analise da auditoria deu-se em relagdo aos
agendamentos realizados no SISREG mediante oferta informada pela unidade, comparando-se com a
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Acatamento da Justificativa: Nao

Responsavel(eis)

o 95S30 Y

capacidade instalada habilitada pelo credenciamento referente aos procedimentos cirlrgicos agendados

nao realizados.

Nome

CPF/CNPJ

MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34

Recomendacao: Providenciar a corre¢gdo do quantitativo dos servigos cirlirgicos oftalmolégicos e consultas ofertados de acordo co

Destinatarios da Recomendacéao
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:)r?ﬁ :1od s 1161 opeussy ojuaujnooQ

capacidade instalada de profissionais cadastrados no CNES e o estabelecido no Plano Operacional Assistencial-P@As
item4.1.

W

Nome CPF/CNPJ
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700675

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item:

Constatacdo: Usuarios relataram insatisfacdo com aresolutividade do atendimento.

Evidéncia:

Fonte da Evidéncia: Espelhos de demanda da ouvidoria, contato com usuario e documentagao apresentada.
Conformidade: Nao Conforme

Satisfagéo do Usuario
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A analise dos espelhos de demanda da ouvidoria do periodo auditado indicou a insatisfagdo com a demora

PL

resolutividade do atendimento. Em 12 espelhos de demanda, 10 situagdes tinham relagdo a demora no atendimen
resolutivo na unidade. Em contato telefénico com esses usuarios, 30% indicaram longas esperas para realizagdo
procedimentos, inclusive em cirurgias, assim como o0 acesso aos resultados dos exames e consultas de refragéo, se
obterem tratativas da unidade para resolugdo dos seus problemas. Esta situacdo encontrava-se em desacordo com
disposto no item 5.1.2 do Plano Operativo Assistencial-POA, das Ag¢des e Metas - Implantar programa de avaliacdo
nivel de satisfacéo do usuario( Implantagéo da ouvidoria/interlocucéo); e a RDC/ANVISA no 63/2011 Art. 7, inciso IIl. quB

P&ogLotis

determina: dispor de ouvidoria e/ou servico de atendimento ao usudrio; avaliar a satisfagdo dos usuarios e dos
acompanhantes e as reclamagbes sobre o0s servigos oferecidos devem ser examinadas, registradas e as causas dos
desvios da qualidade, investigadas e documentadas, devendo ser tomadas medidas com relagéo aos servigos com desvio
da qualidade e adotadas as providéncias no sentido de prevenir reincidéncias.

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando

justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
A FAV esclarece que ao receber a Guia de Solicitagdo de Exames, consultas ou cirurgia, o nome do paciente é incluido na
Lista de espera. As marcagdes de consultas/e ou procedimento cirdrgico sdo realizadas de acordo com a disponibilidade

-ddus
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de vagas, o grau de urgéncia, a ordem na fila, podendo a posicéo sofrer alteragdes ao longo do tempo, em virtude dos
casos em que a legislagao considera como prioridades, tais como idosos (com prioridade especial para aqueles acima de
80 anos), gestantes, pessoas com deficiéncia, lactantes e responsaveis por criangas pequenas, entre outros. Nosso
compromisso é oferecer um atendimento agil, cuidadoso e eficiente a todos os pacientes, razao pela qual todos 0s nossos
colaboradores estdo trabalhando constantemente e empreendendo todos os esforgos para aprimorar 0S nossos
processos internos, implementar condutas no sentido de diminuir o tempo de espera, que garantam possam garantir uma
maior efetividade e qualidade na prestacdo dos servigos ofertados por esta instituicdo, seja na marcagédo de consultas,
realizagcdo de exames procedimentos cirlrgicos ou demais atendimentos.

Analise da Justificativa: O auditado ndo apresentou estratégia para solucionara insatisfagdo dos 30% dos usuarios referidos na

evidéncia da constatagdo que ndo tiveram a resolutividade de seu atendimento.

Acatamento da Justificativa: Nao
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Responsavel(eis) 3 %
Nome CPF/CNPJ £l
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34 E §
g
ga
Recomendacao: Adotar providéncias no sentido de atender a demanda do usuario em sua necessidade de cuidado, conforme determiga%
05.1.2do Plano Operativo Assistencial-POA e carta de direito dos usuarios. e g
Destinatari Recomendaci g3
23
Nome CPF/CNPJ
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700676

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial
Item: Satisfagéo do Usuéario

Constatacao: Usudrios insatisfeitos por ndo ter acesso as informagdes sobre o tratamento.
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Evidéncia: Diante da populacédo de 152 prontuarios analisados foi realizado sondagem com os usuarios sobre a satisfagdo com?
atendimento oferecido na FAV, a partir de um célculo estatistico para definicao de amostra significativa. Foi considerado
nivel de confianga 95% num erro amostral aceitavel de 5% a 10% com o desvio padrao de 0,5%. Aplicou-se a férmula

GOETTS69

(Z"2x 272) [E*2, delimitando o quantitativo de 38 usuarios. Destes, 21% nao atenderam ao telefonema e 79% participara
da sondagem, onde 57% responderam que estavam satisfeitos com o tratamento recebido. Dos 43% que respondera
nao, 100% néo realizaram a cirurgia de catarata, contudo receberam a informagao de que deveriam aguardar o telefone
da clinica. Afirmaram ainda, que todas as vezes que procuravam informagdes na unidade havia um fluxo estabeleci
onde o usuario precisava ser atendido pela Assistente Social, porém eram disponibilizados apenas um quantitativo de 1
fichas, distribuidas por ordem de chegada a toda clientela, desde o interior a capital, acarretando que muitos pacient

AorDs
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chegavam de madrugada e logo cedo ndo havia mais fichas, onde a maioria ficava sem acesso ao servigo social, apen

6EG B9

com a alternativa de aguardar um telefonema que ndo ocorreu aos respondentes insatisfeitos, contrariando o que
determina o Termo de Credenciamento n® 4801.1005.2022, nos itens 5.5.15: Justificar ao paciente ou seu representante,
por escrito, as razdes técnicas alegadas quando da decisdo de realizagdo de qualquer ato profissional, previsto neste
credenciamentoe, no 5.5.16: Esclarecer ao paciente SUS, sobre seus direitos e demais informagdes necessarias,
pertinentes ao servico oferecido.

Fonte da Evidéncia: Sondagem com usuarios.

Conformidade: Nao Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando
justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n® 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
A instituigdo buscando aprimorar a qualidade da prestagéo dos servigos ofertados, desde fevereiro de 2024, ndo trabalha
mais com entrega de fichas. Atualmente, o primeiro atendimento é realizado exclusivamente por agendamento prévio, seja
via regulacéo estadual ou marcagao interna. Ou seja, 0 atendimento presencial através do setor de servigo social nao esta
mais em funcionamento. Apds o primeiro atendimento, o profissional médico faz o0 encaminhamento para consulta e/ou
exame, onde o paciente é direcionado para a fila de marcagéo, a depender de sua especialidade e aguarda pelo
agendamentoda FAV.

Analise da Justificativa: O auditado em sua resposta refere-se a um fluxo estabelecido com a regulagao de outro ente federativo, desta

feita, ndo se pronunciou quanto as estratégias de dirimir a insatisfagao referente aos municipes de Recife que
sao regulados pelo municipio e encaminhados para atendimento pela unidade auditada.

Acatamento da Justificativa: Nao

Responsavel(eis)

Nome CPF/CNPJ
MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34
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Recomendacao: Asseguraro atendimento integral conforme a necessidade de saude do usuario de acordo com o que determina o Ter@
de Credenciamento n? 4801.1005.2022, nos itens 5.5.15: Justificar ao paciente ou seu representante, por escrlto,m

razdes técnicas alegadas quando da decisao de realiza¢do de qualquer ato profissional, previsto neste credenciamet

e,no05.5.16: Esclarecer ao paciente SUS, sobre seus direitos e demais informagdes necessarias, pertinentes ao serv_%

oferecido. fé

Destinatarios da Recomendacéao g
Nome CPF/CNPJ ]
FUNDACAOALTINO VENTURA 10.667.814/0001-38 %
S

Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700677 g’_
Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial 8
Item: Documentagéo/Prontuarios g
Constatacdo: Alvaradavigilancia sanitaria desatualizado. %
Evidéncia: Foi abordado na entrevista com o representante da gestao, que na verificagdo da documentacéo da unidade identificou- %

Fonte da Evidéncia: Relatério de supervisdo, entrevista com representante da Unidade auditada.
Conformidade: Nao Conforme

Justificativa: O auditado se pronunciou tempestivamente através de documento, datado de 02 de abril de 2025, apresentando

que no Relatério de credenciamento FAV- Dezembro/2022 que a licenga sanitaria estava atualizada com validade a
18/11/2022. Assim também, no Relatério de Supervisao realizado em 30 de agosto de 2023, havia o registro que a unida
nao apresentou Alvara de Funcionamento, tendo sido solicitado a apresentacao a equipe de auditoria, da regularidade
situagdo encontrada, contudo ndao houve pronunciamento da unidade até o momento da elaboragéo deste relatori
preliminar, contrariando com o que determina a RDC/ANVISA 63/2011, Art. 10, Secado Il - Das Condi¢d
Organizacionais, na qual os servigos devem possuir licenga atualizada de acordo com legislagao sanitaria local, afixa
em local visivel ao publico e, o que estabelece o Art. 11 do Decreto Federal n® 1.651/1995 que determina: Os 6rgéaos

%q&ngv-mv%oﬁts@
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SUS e as entidades privadas, que dele participarem de forma complementar, ficam obrigados a prestar, quando exigid
ao pessoal em exercicio no SNA e a Comissao Corregedor, toda informagao necessaria ao desempenho das atividades
controle, avaliacao e auditoria, facilitando-lhes o0 acesso a documentos, pessoas e instalagoes.
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justificativas ao Relatério Preliminar de Auditoria Assistencial programada n? 218/2024, datado de 22/08/24, em resposta
ao oficio SESAU/SERMAC/GGR/GPCA n®.1/2025, a qual transcrevemos na integra: RESPOSTA/ ESCLARECIMENTO:
Constou no Relatério de Superviséo realizado em 30 de agosto de 2023 que a instituicdo ndo apresentou Alvara de
Funcionamento. No entanto, de acordo com o documento em anexo, verifica-se que a FAV encontrava-se regular com a
licenca sanitaria e alvara de funcionamento(docs. em anexo). Apenas a titulo de esclarecimento, consta na documentagéo
ora anexada da época da auditoria, o endereco do Bairro da Boa Vista, pois naquela época, a unidade matriz era sediada
na Rua da Soledade. Em relagéo ao Certificado da Vigilancia Sanitaria, atual venceria no dia 03/10/2024, tendo a FAV
solicitado a renovacao no dia 02/09/2024,0u seja 01 (um) més de antecedéncia do vencimento, conforme declaracdo em £
anexo. Esclarece aFAV, que esta ciente das medidas e prazos que devem ser cumpridas, razdo pela qual informa que vem
empreendendo todos os seus esforgos através de seus colaboradores para agilizar perante a area técnica (GEVISA) a
renovagao da licenca sanitaria da unidade matriz localizada no Bairro da Iputinga. Cumpre esclarecer que o setor de
Vigilancia da Prefeitura Municipal do Recife esta em fase de diligéncia na unidade Matriz da Fundagéo Altino Ventura e a
instituicdo esta empreendendo todos os esforgos para cumprimento das exigéncias. Salienta-se que o processo de
renovagao encontra-se ainda em fase de tramitagdo, conforme declaragdo em anexo, extraida na data 28/03/2025, por
meio da Plataforma do Licenciamento Unificado.

Analise da Justificativa: O auditado enviou a documentagdo conforme narrou em sua resposta, dessa forma observou-se que a

renovagao da licenga sanitaria encontra-se em tramitagao.

Acatamento da Justificativa: Sim

R nsavel(ei
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Nome CPF/CNPJ %—3.

MARCELO CARVALHO VENTURA 083.056.924-34 Z©°
Grupo: Assisténcia Média e Alta Complexidade Constatacao N2: 700669

Subgrupo: Assisténcia Ambulatorial

Item:

Constatacao: A unidade registrava os procedimentos realizados na assisténcia ao paciente.

Evidéncia:

Fonte da Evidéncia: Analise dos prontuarios solicitados.
Conformidade: Conforme

V-CADASTRO DA NOTIFICACAO

Documentagéo/Prontuarios
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Na andlise comparativa entre as informagdes gerenciais fornecidas pela GGR (i.1), pela unidade (1.28 € i.29) e achados
inspecdo na amostra selecionada, verificou-se que o auditado possuia prontuario eletrénico, onde registrava de for
completa a anamnese, exames diagnosticos, conduta terapéutica e evolugao dos usudrios atendidos, ainda possuia u
modulo onde continha os resultados dos exames realizados com as respectivas imagens, permitindo assim
acompanhamento evolutivo da assisténcia prestada, conforme preconiza a Resolugdo CFM n® 1638/2002, art 5° ite
letras b e ¢, e da RDC/ANVISA n? 63/2011 Art. 4°, inc.VIll e 27 que determinam, respectivamente, que: o servigo de sau
deve garantir que o prontuério seja preenchido de forma legivel por todos os profissionais envolvidos diretamente

assisténcia ao paciente, com aposicao de assinatura e carimbo em caso de prontuario em meio fisico; | - Observar os ite
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que deverdo constar obrigatoriamente do prontuério confeccionado em qualquer suporte, eletrénico ou papel;
Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus respectivos resultados, hipdteses diagnésticag
diagndstico definitivo e tratamento efetuado; ¢) Evolugéo diaria do paciente, com data e hora, discriminagédo de todos cﬁ
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais que os realizaram, assinad
eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio eletronico.

9PBSIS 1299J5-GUA8-PL 9L SHRIO:

Origem: Geréncia de Auditoria Assistencial Data: 20/03/2025

Oficio N2: 012025 Data: 20/03/2025

NOTIFICADOS - PESSOA FiSICA

CPF: Nome: Cargo: Inicio: Término:
083.056.924-34 MARCELO CARVALHO VENTURA

Situacao: Concluida

VI - REGISTRO FINAL SOBRE A NOTIFICAGAO
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O auditado pronunciou-se tempestivamente, no prazo previsto para apresentacédo da justificativa emitiu documento de resposta ao Oficio
SESAU/SERMAC/GGR/CAA N° 01/2025, datado de 120/03/2025, sobre o processo de auditoria n® 218/2024 referente ao processo SEI n®
33076031/2024-30, quanto as ndo conformidades elencadas no Relatério Preliminar da Auditoria Assistencial Programada n° 218/2024,
usufruindo do amplo direito de defesa, previsto no art. 50, LV da Constituicdo Federal de 1988. O Processo de Auditoria foi dado por
encerrado, apds a emissao deste Relatorio Final com a devida recomendagao e concluséo.

VIl - ENCAMINHAMENTOS EXTERNOS

Data: 20/03/2025 Destino: FAV - Fundagéo Altino Ventura
Documento: OFICIO SESAU/SERMAC/GGR/CAA N2 1/2025
Assunto: Relatério Preliminar
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VIII- CONCLUSAO
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O auditado apresentou suas justificativas no tempo regulamentar, usufruindo do seu amplo direito de defesa, concedido pelo Oﬁc%
SESAU/SERMAC/GGR/CAA n?01/2025, datado de 20/03/2025. A auditoria foi realizada para cumprir o plano de atividades de audltorlago%
servigos da rede oftalmoldgica com a finalidade de diagnosticar o acesso do usuario as consultas, exames e procedimentos cirUrg@oﬁ,
verificando a oferta, demanda, registro no SISREG, percentual de absenteismo, produgdo ambulatorial, recursos humanos e finance-gog
fluxo assistencial, infragstrutura existentes, e satisfagédo do usuario, conforme pactuagéo estabelecida no POA. Todo o processo ocorreg-
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forma colaborativa o qual facilitou a coleta dos dados e andlises das informag6es decorrentes dos documentos fornecidos, contudo algyrts

6

documentos ndo foram apresentados, conforme a solicitacao impedindo uma analise mais acurada dos processos auditados. Este rela
nao reflete apenas as constatagdes de ndo conformidade, mas também aquelas identificadas como conformes. Ressalta-se a cordlalldad;eQ
disponibilidade dos trabalhadores da unidade junto a esta equipe de auditoria. Face ao revelado, 47% das constatacdes estavam em sﬂu@qﬁ
de conformidades e 53% de nao conformidades. Deste Ultimo, apds andlises das justificativas, 10% acatadas, 30% parcialmente e 60%B58
acatadas. Assim foram geradas recomendagdes a serem cumpridas pelo auditado. As irregularidades de maiores relevancias encontr@%
foram questbes decorrentes de: 1. Nao cumprimento ao contido no Art. 11 do Decreto n® 1651/1995: Os érgdos do SUS e as entld@eﬁ
privadas, que dele participarem de forma complementar, ficam obrigados a prestar (...) toda informacao necesséaria ao desempenhofej@
atividades de controle, avaliagdo e auditoria, facilitando-lhes o acesso a documentos, pessoas e instalagcées; 2. Nao cumprimento do |teri£d§
Termo do Contrato n® 4801.1005.2022, relacionado a néo realizagdo dos servigos cirlrgicos oftalmolégicos, bem como a execugaoga§
metas quantitativas abaixo do pactuado no Plano Operativo Assistencial-POA. Desta forma a equipe de auditoria ressalta a neces&dad&c@
aprimoramento no acompanhamento das normativas elaboradas e pactuadas com a prépria unidade. Diante do exposto, faz-se necesﬁr@
que a unidade cumpra com as recomendagdes apontadas neste relatério, e as instancias competentes realizem o efetivo monltoramgfng
para a garantia da continuidade e qualidade da assisténcia.
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IX-FOLHA DE ASSINATURA

Documento assinado digitalmente

“b VILMA DORNELAS DA SILVA
g Data: 24/04/2025 17:47:52-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

govb

Documento assinado digitalmente

LAURILUCI FARIAS LOPES DEALBUQUERQUE
Data: 24/04/2025 15:32:03-0300
Verifique em https:/fvalidar.iti.gov.br

Vilma Dornelas Da Silva
CPF: 166.366.944-91
Cargo: Auditor

Documento assinado digitalmente

“b MAGDA DA SILVA FIGUEIROA
g Data: 24/04/2025 19:11:14-0300

Verifique em https://validar.iti.gov.br

Magda Da Silva Figueiroa
CPF:508.096.794-34
Cargo: Auditor

COORDENADOR

Lauriluci Farias Lopes De Albuquerque
CPF:431.165.584-34

Cargo: Auditor
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X - ANEXOS

FOTOS

A Y >
TORES DE FOTO 4- BANHEIRO EQUIPADO.

'\ S St v
FOTO 3 ACESSO DA RECEPGAO AOS SE

ATENDIMENTO.
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FOTOS

FOTO 6-5ALA DE EXAMES

FOTO 5- USG

FOTO 9- SALA DE EXAMES
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FOTOS

FOTO 13 CENTRO CIRURGICO

FOTO 14- CENTRO CIRURGIC,
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TABELA DESEMPENHO NO SISREG EM RELACAO A META NO POA

DESEMPENHO DOS AGENDAMENTOS NO SISREG EM RELAGCAO A META
HABILITADA NO POA DO TERMO DE CREDENCIAMENTO N° 4801.1005.2022

CNES 0000485

AGENDAMENTOS MES SISREG

GRUPO DE
PROCEDIMENTOS

META
POA*

SET

%

ouT

%

NOV

%

DEZ

%

02 - DIAGNOSTICOS

66.735

750

1,12%

1.097

1,64%

1.334

2,00%

1.180

1,77%

03 - CLINICOS

18.010

1.080

6,00%

1.002

5,56%

1.046

5,81%

829

4,60%

04 - CIRURGICOS

545

24

4,40%

31

5,69%

51

9,36%

148

27,16%

TOTAL

85.290

1.854

11,52%

2.130

12,90%

2.431

17,16%

2.157

33,53%

*META POA HABILITADA
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RELATORIO CONSOLIDADO DAS AUDITORIAS SUS/RECIFE
EM OFTALMOLOGIA
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INTRODUGAO

O presente relatério tem a finalidade de apresentar de forma
consolidada os achados das Auditorias realizadas na rede
assistencial de Oftalmologia, abrangendo todos os prestadores da
rede complementar credenciados com a SUS/Recife e a unidade da
rede propria, promovendo o diagnodstico situacional do acesso a
consultas e procedimentos.

Foram auditadas 11 unidades no periodo de novembro/2023 a
abril/2025, com a forca de trabalho de 05 auditoras, distribuidas em
duas equipes, sendo uma composta com duas servidoras e outra
com trés.

DEMANDA

Com a finalidade de cumprir o Plano Anual de Atividades da
Auditoria e atender a despacho SEI-SESAU/SERMAC/CGR N°
45/2023, programar Auditorias na Rede Assistencial do municipio
de Recife, objetivando realizar o diagndstico situacional do acesso
do usuario as consultas, procedimentos ambulatoriais e cirurgicos e
em oftalmologia e programa de glaucoma.
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IDENTIFICAGAO DAS UNIDADES

N° o ENCERRA
o o
UNIDADE SISAUD N° SEI N° CNES | ABRANGENCIA EQUIPE MENTO
Coordenagéo: Adélia Palacio
OFTALMO JAN a ; ] N
(FILIAL) 208 33.032110/2023-58 1961 ABRIL/2023 Auditoras: Magda Figueiroa 27.11.2023
Ivana Alencar
JAN a Coordenagéo: Lauriluci Farias
PCO 209 33.032126/2023-61 | 6892442 21.11.2023
ABRIL/2023 [ Ayditora: Vilma Dornelas
Coordenagédo: Magda Figueiroa
OFTALMO JAN a - -
(MATRIZ) 210 33.036442/2023-10 | 613451 ABRIL/2023 Auditoras: Ivana Alencar 14.03.2024
Maria Adélia Palacio
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z2s
Q
<
JAN a Coordenagéo: Vilma Dornelas % g
COPE 211 33.036345/2023-19 | 3546039 02.02.2014 3 3
ABRIL/2023 [ aAyditora: Lauriluci Farias T >
S8
Coordenagao: Magda Figueiroa 23
SANTA 212 33.060547/2023-81 | 5527260 JAN 09.05.2024 % §
LUZIA ABRIL/2023 [ Ayditora: Vilma Dornelas ® o
3 a
Coordenagéo: Adélia Palacio k] ;2'
JAN a —— S g
REDE VISAO 213 33.060612/2023-79 | 2637308 ABRIL/2023 Auditoras: lvana Alencar 02.05.2024 5_ Z
Lauriluci Farias -@ S‘
S
Coordenago: Ivana Alencar g S
SETA — Sg >
CLINOPE 214 35.315.993/0003-37 795 DEZ/2023 Auditoras: Adélia Palacio 11.07.2024 S )z>
Lauriluci Farias g 9
by
Coordenagdo: Lauriluci Farias 9 9
SET A B . L =
SEOPE 215 33.031249/2024-65 | 2354942 DEZ/2023 Auditoras: Adélia Palacio 30.09.2024 8 m
a >
Ivana Alencar §_ w
c
Q
o Coordenagédo: Magda Figueiroa 5 ’8
cLovis 216 33.042496/2024-97 | 5224942 SETA 21.09.2024 % %
PAIVA DEZ/2023 Auditora: Vilma Dornelas 30
D [
Coordenag&o: Adélia Palacio 80
ERMIRIO DE SET A . ] 07/02/202 5>
MORAES 217 33.053405/2024-49 558 DEZ/2023 Auditoras: lvana Alencar 5 % GZ)
Lauriluci Farias q o
20
Coordenagao: Magda Figueiroa § m
SET A 24/04/202 [~Nye]
FAV 216 33.076031/2024-30, 485 DEZ/2023 Auditora: Vilma Dornelas, 5 % ]Z>
Lauriluci Farias 3] g
el
90
¢z
x>
80
® >
4 -] z
DIAGNOSTICO DAS CONSTATACOES =
m
>
RESPOSTA <
AO SITUAGAO POS ANALISE DAS %
POLARIDADE DAS RELATORIO JUSTIFICATIVAS % <
UNIDADE CONSTATAGOES PRELIMINAR RECOMENDAGA >,
NAO o 8
CONFORM | CONFORM NAO PARCIALMENTE %
E E SIM | NAO | ACATADA | ACATADA ACATADA E
OFTALMO . . . . . . 0
(FILIAL) 27% 73% X 18% 64% 18% 82% pe
X
m
PCO 18% 82% X 6% 81% 13% 94% E
OFTALMO o o N o o o
(MATRIZ) 43% 57% X 25% 63% 12% 74%
COPE 27% 73% X 9% 82% 9% 91%
SANTA LUZIA 35% 65% X 36% 28% 36% 64%
REDE VISAO 60% 40% X 17% 83% 83%
CLINOPE 56% 44% X 44%
SEOPE 59% 41% X 71% 29% 100%
CLOVIS PAIVA 67% 33% X 33% 33%



http://sei.recife.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=arvore_visualizar&acao_origem=procedimento_visualizar&id_procedimento=1277537&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110002628&infra_hash=5bbc43a452f9c3e02d32e4686e48d5dc37196790543df728ce303daf5291b294
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ERMIRIO DE . . \
MORAES 27% 73% X 73%
FAV 47% 53% X 10% 60% 30% 90%

% DE NAO CONFORMIDADE X UNIDADE

PCO 82%
OFTALMO (FILIAL)

COPE

ERMIRIO DE
MORAES

SANTR LUZIA
OFTRLMO(MATRIZ)
FAV

UNIDADE

CLINOPE
SEOPE
REDE VISAO

CLOVIS PAIVA

0% 25% 50% 75% 100%

% DE NAO CONFORMIDADE
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SINTESE DAS RECOMENDAGOES

SINTESE DAS OFTC’:LM PCO OFMT:L COPE SANTA | REDE | CLINO SEOPE CLOVIS ER'I‘;"ER'O vl
o ~ (]
RECOMENDAGOES (FILIAL) (MATRIZ) LUzZIA |VISAO| PE PAIVA | | PaES

TOPICO

Instalagdes fisicas,
mobiliario, climatizagdo
elou ventilagao,
higienizagao, 64%
conservagao, seguranca,
organizagao, conforto e
limpeza

INFRAES

TRUTURA Acessibilidade

arquitetonica,
comunicacional e
atitudinal

82%

Guarda dos prontuarios
no que se refere a
confidencialidade e
integridade

18%

Atualizagao dos dados
cadastrais da unidade
CNES | quanto a infraestrutura, 55%
equipamentos e recursos
humanos

METAS | Oferta de servigos e 73%
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>
Q

POA produgao de acordo com
a capacidade instalada
habilitada no POA

Certificado de
Responsabilidade 18%

RESPON | T¢cnica da Unidade
SABILI
DADE | Certificado de

TECNICA | Responsabilidade
Técnica dos Servigos de
Enfermagem e Farméacia

55%

Plano de Gerenciamento
de Residuos de Servigos
PGRSS de Saudle-PGRSS com 27%
preenchimento completo,
adequado e assinado

pelo responsavel técnico

Registros legiveis,
ordenados, com aposi¢éo
de assinatura e carimbo
em prontudrio fisico e no
pronturio eletrdnico, 73%
assegurar todas as
informagdes referentes a
assisténcia prestada ao
paciente

REGIS
TROS EM
PRONTUA

RIOS

COMUNI | Programa de Avaliagdo
CAGCAO |do Nivel de Satisfagéo do

0,
COM O | Usuério, previsto como 82%
USUARIO | meta qualitativa do POA
SEGURAN
CADO Plano de Seguranga do 45%

PACIENTE | FaCiente

9P6595129915-G048-PL9V-PLGT-UOCTLERY -01USWNIOP Op ODIPOY Wess S0deEPTEA/AUS/IY" AL =U 901 euR//SUNY .We
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Credenciamento para o
tratamento de glaucoma 67%
sos usuarios SUS/Recife

Atendimento ao
Programa de Glaucoma
conforme os critérios 33%
estabelecidos na Tabela
SUS

Atendimento com
PROGRAM | registros e documentagéo
ADE |comprobatoria -

GLAUCO | preconizados no
MA Programa do Glaucoma

Armazenar de forma
ordenada todos os
produtos seguindo as
especificagdes do
fabricante e sob
condigdes que garantam
a manutengéo de sua
identidade, integridade,
qualidade, seguranca,
eficacia e rastreabilidade

67%

RECO | Garantir de acomodacéo
MEN do usuérios SUS/Recife s
DAGOES | nas dependéncias
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ESPECIFIC | internas da unidade com i:

AS humanidade e :
urbanidade

Anexar as APAC's aos
prontuarios fisicos, e
arquiva-los em local
seguro, com boas
condigdes de
conservagao e
organizagao

Presenca de pessoas
dentro do
estabelecimento
direcionando os usuarios
para 6ticas

Atendimento integral
conforme a necessidade
de salde do usuario de
acordo com o que
determina o Termo de
Credenciamento

Operacionalizagéo do
SISREG, com
cronograma, para
garantir a alimentagéo do
sistema de forma
resolutiva

Divulgagéo das
atividades de Educagéo
Permanente

As recomendagdes na integra podem ser verificadas nos processos de
Auditoria que subsidiaram este relatorio.
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ACHADOS DAS AUDITORIAS QUE IMPLICAM NOS OBJETIVOS
ESTRATEGICOS DA SESAU

Unidade credenciada com um CNES sem a devida habilitagao para o Programa de
Glaucoma, prestando o servigo e 0 pagamento sendo realizado em outro CNES com
credenciamento vencido;

CONTRATUA |S Unidade apesar de ser credenciada para realizagao de procedimentos cirdrgicos,
direcionava os usudrio para realizarem os procadimentos pelo convénio da mesma com o
Estado;
Unidade com produgao aquém da meta fisica habilitada.

COMUN |CAQ.510 Totalkdade das unidades sem cum prir com a clausula do POA quanto a implantagao do

Programa de Satisfagdo com o Usuario, quanto a comunicagao efaetiva com os mesmas,
COM O USUARIO registro das demandas e das tratativas advindas das pesquisas

N&o garantia do acesso do usuario ao tratamento integral na unidade que iniciou seu
ACESSO E tratamento, com relatos de usudrios apontando para nao resolutividade ou demaora em
mais de 180 dias para realizagao de procedimentos cirirgicos tendo inclusive que
RESOLUTIVIDADE repetir os examaes pré-operatarios;
relatos de realizagao de consulta em uma unidade e exames em outra, mesmo a
unidade em que fez a consulta ter disponivel os exames

Desta forma, a Auditoria SUS/Recife, cumpre com o principio da transparéncia,
dando publicidade a gestdo do consolidado das auditorias sobre o eixo
tematico do acesso aos servigos de oftalmologia.
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1. RDC 63/2011

2. LEIN°®18.117/2015, Art. 10, ltem IV, Letra a

3. PORTARIA N° 157/2019-GAB/SS - Parametros de produgéo assistencial para o trabalho dos

profissionais no ambito da Atengao Bdasica e especializada do Sistema Municipal de Satde do

SUS em Recife, conforme turno de 4 Horas/Dia.(PORTARIA N° 157/2019-GAB/SS ) e ... 0 acesso

aos agendamentos para a Atencao Especializada estabeleceu-se uma légica de que cada

unidade de saude, seja ela, uma Unidade Bdsica de Saude — UBS (ESF, Centro de Saude) ou

Policlinica, serd sempre um local de referéncia para o agendamento de consultas e exames de

uma determinada populagao adscrita, conforme o Manual Operacional de Regulagédo de Acesso

Ambulatorial

Resolugdo CNRM n° 02 /2006, Art. 9;

5. Portaria Interministerial n® 45/2007, Art. 2, inciso V; Anexo 2 do Anexo XXIV da Portaria de

Consolidagédo 02/2017 Art.9, inciso | e Ill (Origem: PRT MS/GM no 3410/2013)

RDC N° 36/2013, Artigo 8°

7. RDC N° 44/2009 - Secao Il -Das Condi¢des de Armazenamento, Art. 35 e §3°;-Segédo V -Da
Dispensagao de Medicamentos, Art. 43 e 44

8. protocolo clinico do glaucoma (anexo iv da portaria sas/ms n° 288/2008)

9. Manual SISREG

10. Nota Técnicas existentes no municipio em relacdo ao acesso ambulatorial

11. Normativas conforme a especialidade a ser auditada

&

o

12. Descri¢do do procedimento de acordo com do SIGTAP- Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
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Em aten¢do ao Relatorio de Auditoria n® 03/2025 e seus anexos, referente ao trabalho de consultoria realiz
no ambito da Secretaria de Assisténcia Social e Combate a Fome, que teve como objetivo avaliar os servig
ofertados nos Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), bem como os parametros que interfere
nos indicadores do IDCRAS e do IGD-M, apresentamos as consideragdes a seguir:

Inicialmente, destaca-se a relevancia do referido relatorio como instrumento de qualificagdo da gestao,
contribuindo para o aprimoramento continuo das agdes intersetoriais voltadas a populagao beneficiaria do
Programa Bolsa Familia (PBF).

No que se refere aos apontamentos apresentados para a TAAS, informamos que:

1. Governanca Intersetorial e Planejamento das A¢odes
Foi instituido, no inicio de 2026, o Comité Intersetorial envolvendo as politicas de Assisténcia Social, Saudg
e Educagdo, com pactuagdo de reunides mensais para alinhamento de estratégias, com énfase na amplia¢do
do acompanhamento da populagao beneficiaria do PBF. Destaca-se, ainda, o alinhamento com a Assisténci
Social para definicao de fluxos relacionados a beneficiarios ndo residentes no municipio.

7-8/E6F 98 :0JUBLUNDOP OpP 0DIPG

2. Organizaciao do Processo de Trabalho e Qualificacio do Acompanhamento

No segundo semestre de 2025, foram implementados novos formatos de acompanhamento, com prioriza¢a
de grupos estratégicos, especialmente mulheres e criangas. Foram realizadas agdes de matriciamento das
equipes, com foco na qualificacdo do cuidado integral e na responsabilizagdo de todos os profissionais da
Atengdo Bésica, além da ampliacao do uso dos sistemas de informagao, com destaque para o PEC e-SUS A

904202/ 0FTA-028-400 -2y
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Também foram promovidas reunides com gestores e gerentes de unidades de saude para definicao de fluxos
de identificagdo e acompanhamento dos beneficiarios no territério, bem como articulagdo com experiéncias
exitosas, a exemplo do municipio de Fortaleza.

3. Diagnostico Territorial e Monitoramento

Foi elaborado diagnostico territorial por Distritos Sanitarios e microareas, a partir da construcdo e utilizagdo
de mapas de acompanhamento, tanto oriundos do e-Gestor quanto do PEC, permitindo maior precisdo na
identificagdo dos beneficidrios, especialmente dos grupos prioritarios.

Adicionalmente, encontra-se em desenvolvimento o cruzamento de bases de dados da saude, educacao e
Cadastro Unico, com estruturagao de painel em Power BI para monitoramento continuo dos indicadores.

4. Ampliaciao da Cobertura e Acesso aos Servicos

Como estratégias para amplia¢ao do acesso, destacam-se o chamamento de Agentes Comunitarios de Saude
aprovados em concurso, expansao das equipes de satde e amplia¢ao dos horarios de atendimento das
Unidades de Satde da Familia.

Também estdo sendo definidas estratégias especificas para territorios descobertos pela Atengao Bésica, em
articulagdo com os Distritos Sanitarios.

5. Educacao Permanente e Qualificacao Profissional

Foi realizada pesquisa junto aos profissionais da Atencao Bésica, que evidenciou a necessidade de formacao
sobre o Programa Bolsa Familia, apontada por mais de 90% dos gerentes de unidade. Em resposta, estdo
sendo estruturadas acdes de educacdo permanente, incluindo:

https://sei.recife.pe.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_imprimir_web&acao_origem=arvore_visualizar&id_documento=8567442&infra_s...  1/3
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e Realizacdo de seminario sobre o PBF, com previsao para o primeiro semestre de 2026;

e Elaboracao de cartilha orientadora sobre o cuidado multidisciplinar, visando superar a compreens
restrita de que o acompanhamento dos beneficiarios ¢ atribui¢ao exclusiva do ACS;

e Matriciamentos voltados a qualificacdo do registro das informagdes e dos sistemas de vigilancia
alimentar e nutricional.

6. Integracdo Intersetorial e Estratégias Complementares

Estao em curso articulagdes com programas e politicas estratégicas, como o Programa Mae Coruja e a rede:
de Educagdo, com vistas a ampliagdo do acompanhamento de gestantes e criangas, inclusive em territorios
descobertos.
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Destaca-se ainda a formalizac¢do de estratégias conjuntas com o Programa Satde na Escola (PSE), bem com®
a inser¢do do acompanhamento de criancas beneficiarias do PBF nos protocolos de puericultura.

Adicionalmente, foram implementadas a¢gdes de comunicagdo com a populagdo, por meio do envio de
mensagens orientativas via Conecta Recife, incentivando a busca ativa pelos servicos de saude.

7. Inovacao e Qualificacao da Informacao

Foi implantado a ferramenta Integra.Al no PEC, com o objetivo de ampliar e qualificar o acompanhamentog
dos beneficiarios com perfil saude. Paralelamente, estdo sendo realizados esfor¢os junto ao Ministério da
Satde para aprimoramento dos fluxos de migragao e registro de dados.
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8. Monitoramento da 1* Vigéncia de 2026

Informa-se que o acompanhamento da 1* vigéncia de 2026 sera realizado por meio do sistema PEC e- SUS §
AB, com monitoramento continuo através de mapas digitais, permitindo maior precisdo na identificacao,
acompanhamento e gestao dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia no territorio.

9. Resultados Alcancados
Na segunda vigéncia de 2025, foi alcangado 0 acompanhamento de 74,21% da populagdo geral beneficiariag
(169.168 pessoas) e 36,69% das criangas menores de 7 anos (20.851 criangas), evidenciando avangos, mas
também a necessidade de fortalecimento das estratégias voltadas a primeira infancia.
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10. Consideracoes Finais

As recomendagdes constantes no Relatorio de Auditoria foram devidamente analisadas e estao sendo
incorporadas ao planejamento estratégico da gestdao, com foco na qualificacdo dos servigos, fortalecimento d
intersetorialidade e melhoria dos indicadores do IDCRAS e IGD-M.

Reitera-se o compromisso da gestdo municipal com a ampliagdo do acesso, a qualificacdo do cuidado e o
monitoramento continuo das acdes voltadas a populagdo em situacdo de vulnerabilidade.

Por fim, colocamo-nos a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos adicionais.

Atenciosamente,

Vd1343d SIATVYONOD 3d WIHOWY %IDJ_N

Documento assinado eletronicamente por MARIA CAROLINA TENORIO VIEIRA ROCHA
RAMOS, Nutricionista, em 10/04/2026, as 16:36, conforme art. 1°, III, "b", da Lei 11.419/2006.
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__1__ » A autenticidade do documento pode ser conferida no site

. http://sei.recife.pe.gov.br/sei/controlador_externo.php?

F* acao=documento conferir&id orgao acesso_externo=0 informando o codigo verificador 7733237 ¢ o
L3 codigo CRC 3EF4A936.

11.001678/2025-47 7733237v1
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SECRETARIA DE SAUDE
Avenida Cais do Apolo, 925 - Bairro Recife | CEP 50030-903 - Recife/PE
Site - www.recife.pe.gov.br
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