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01. [bookmark: _bookmark0]INTRODUÇÃO
O planejamento é uma ferramenta essencial para a gestão em saúde, permitindo antecipar ações, definir objetivos e integrar os eixos assistenciais, administrativos e gerenciais, além de contribuir para decisões mais assertivas. Um planejamento bem estruturado previne falhas, organiza o processo de trabalho, evita a escassez de recursos e garante a continuidade das atividades de enfermagem de forma coordenada e eficiente.
Além do aspecto normativo, o planejamento desempenha um papel fundamental na qualificação da assistência, pois permite adaptar as ações às necessidades da população, otimizar os recursos disponíveis e promover melhores práticas na gestão dos serviços de saúde (Lanzoni et al., 2009)1. Por meio do planejamento e da programação de enfermagem, é possível identificar fragilidades, elencar prioridades e modificar as condições atuais para alcançar melhores resultados.
A Resolução Cofen nº 727/2023 reforça essa necessidade ao tornar obrigatória a apresentação do Planejamento e Programação de Enfermagem na renovação da Anotação de Responsabilidade Técnica (Cofen, 2023)2,3.
Diante desse cenário, esse documento orientador foi elaborado para apoiar as equipes na construção do planejamento e programação de enfermagem, alinhado a indicadores municipais de saúde e às diretrizes nacionais. Essa iniciativa reflete o compromisso com a melhoria contínua da gestão em saúde, promovendo práticas mais eficientes e sustentáveis na organização dos serviços de enfermagem.
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02. [bookmark: _bookmark1]OBJETIVO
[bookmark: _bookmark2]Objetivo Geral
· Apoiar os enfermeiros no planejamento e organização do processo de trabalho.


[bookmark: _bookmark3]Objetivos Específicos
· Fortalecer o planejamento geral da unidade.
· Instrumentalizar os enfermeiros para a realização de um planejamento estruturado.
· Qualificar a organização do processo de trabalho por meio de ferramentas de planejamento.
· Ampliar o conhecimento do território por meio do diagnóstico situacional.
· Familiarizar os enfermeiros com os relatórios gerenciais do ESUS.
· Instrumentalizar os profissionais na elaboração do dimensionamento de enfermagem.
· Nortear os profissionais durante a fiscalização do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) e uniformizar os relatórios enviados ao conselho.
· Estimular a tomada de decisão baseada em evidências e indicadores locais.
· Garantir a continuidade do cuidado por meio da organização dos fluxos assistenciais.
· Identificar e priorizar demandas de saúde da população adscrita. 
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03. [bookmark: _bookmark4]METODOLOGIA
O Planejamento e Programação de Enfermagem deve ser desenvolvido anualmente pela equipe de enfermagem, preferencialmente com a colaboração dos demais profissionais da unidade e do gestor. Este último será o responsável por inserir o documento no Sistema Eletrônico de Informação (SEI) e encaminhá-lo ao distrito de referência. Após análise do conteúdo, o distrito emitirá o documento para a coordenação de enfermagem do Departamento de Saúde.
Este documento contém doze capítulos, dos quais os seis primeiros foram elaborados e revisados pela coordenação de enfermagem municipal, enquanto os demais são de responsabilidade das equipes. O processo inicia com um diagnóstico situacional da unidade, considerando aspectos epidemiológicos do território e sua integração com a rede de atenção à saúde.
Para o planejamento das Unidades Básicas de Saúde (UBS), recomenda-se utilizar o Relatório Detalhado do Quadrimestre Anterior, o Relatório Anual de Gestão ou os Indicadores do Previne Brasil. A equipe deve selecionar pelo menos dois indicadores prioritários, preferencialmente aqueles que estejam abaixo da meta estabelecida e que possam ser aprimorados por meio de ações diretas da equipe de enfermagem.
Nas unidades de referência, serviços de especialidade, Serviço de Atendimento Domiciliar (SAD) e Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), caso não existam indicadores municipais definidos, sugere-se a utilização de indicadores estaduais ou federais, selecionando dois prioritários. Alternativamente, pode-se identificar necessidades de qualificação no processo de trabalho que possam ser aprimoradas com o suporte da equipe de enfermagem. Neste caso, elabore dois indicadores específicos, detalhando numerador, denominador e a meta a ser atingida.
Recomenda-se a aplicação da matriz SWOT para auxiliar na análise dos indicadores, identificando oportunidades e questões prioritárias a serem trabalhadas. Na etapa de programação, orienta-se a elaboração, para cada indicador selecionado, de uma matriz de intervenção contendo a descrição da situação-problema, metas, estratégias, recursos, responsáveis, prazos e monitoramento.
O documento também oferece instruções detalhadas para extração de relatórios, cálculo do dimensionamento da equipe de enfermagem e elaboração da escala mensal.
Durante a fiscalização do COREN, este documento deverá ser apresentado como guia, sendo também solicitado pelo conselho para a renovação da Anotação de Responsabilidade Técnica (ART).
6
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04. [bookmark: _bookmark5]DESCRIÇÃO DA INSTITUIÇÃO
Campinas é o terceiro maior município do estado de São Paulo, com uma população estimada em mais de 1,1 milhão de habitantes, destacando-se não apenas pelo seu expressivo número populacional, mas também por sua localização estratégica e seu papel econômico e cultural na região.
Geograficamente, Campinas está localizada a cerca de 90 quilômetros da capital paulista, São Paulo, e integra a Região Metropolitana de Campinas (RMC), que engloba 20 municípios e possui uma população total de aproximadamente 3 milhões de habitantes. Sua posição privilegiada em termos de infraestrutura viária e ferroviária a torna um importante centro logístico e de distribuição de mercadorias, além de um polo tecnológico e industrial de destaque nacional.
No contexto estadual, Campinas desempenha um papel fundamental, contribuindo significativamente para a economia de São Paulo. Com um parque industrial diversificado, que abrange setores como tecnologia, automobilístico, farmacêutico, eletroeletrônico, entre outros, a cidade é responsável por uma parcela substancial do Produto Interno Bruto (PIB) do estado.
A Secretaria Municipal de Saúde de Campinas adota o Modelo da Estratégia de Saúde da Família, que possui uma estrutura complexa e abrangente. Para melhor atender a diversidade geográfica e populacional da cidade, os serviços de saúde estão distribuídos em seis Distritos de Saúde: Norte, Sul, Leste, Sudoeste, Noroeste e Suleste. Essa divisão permite uma gestão mais próxima e eficiente dos recursos, bem como uma atuação mais direcionada às demandas específicas de cada região.
Sob a gestão direta da Secretaria Municipal de Saúde, a rede de saúde de Campinas conta com uma ampla gama de unidades e serviços. Isso inclui 69 Unidades Básicas de Saúde (UBS), que são a porta de entrada para o sistema de saúde e oferecem atendimento primário à população. Além disso, a rede também engloba Centros de Atenção Psicossocial, Centros de Convivência, Serviços de Assistência Domiciliar e Referências Especializadas, como Centros de Especialidade Odontológicas (CEO), Centro Especializado em Reabilitação (CER), Centro de Referência do Idoso (CRI), Centro de Referência IST, entre outros.
Outras unidades de saúde complementares também fazem parte dessa rede, como o Laboratório Municipal, a Academia da Saúde, o Disque Saúde e o Serviço de Atendimento a Pacientes Especiais e Crônicos (SAEC).
A Secretaria Municipal de Saúde de Campinas firmou importantes parcerias para ampliar a assistência à população, garantindo os recursos necessários para a saúde. Atualmente, a SMS possui 13 convênios assistenciais, incluindo Cândido Ferreira, Hospital Mário Gatti (HMMG), Maternidade de Campinas, Beneficência Portuguesa, Penido Burnier, APAE, Pestalozzi, Padre Haroldo, Casa da Gestante, Grupo Vida, Fundação Síndrome de Down, Casa da Criança Paralítica e Irmandades de Misericórdia. Além disso, há dois convênios educacionais, com a Unicamp e a São Leopoldo Mandic, e um termo de cooperação com a Novo Nordisk.
Esses serviços visam atender às diferentes necessidades de saúde da população, oferecendo desde cuidados básicos até tratamentos especializados e acompanhamento de casos complexos.
Em conjunto, essa ampla rede de saúde busca garantir o acesso universal e integral à saúde para todos os cidadãos de Campinas, promovendo a prevenção de doenças, o tratamento adequado e a melhoria da qualidade de vida da população.
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05. [bookmark: _bookmark6]ORGANOGRAMA DA INSTITUIÇÃO
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Departamento de Saúde









CR IST/AIDS/Hep.
CER
Policlinica
CEEM
CDO
CRAIM
LMC
SAEC
Academia da Saúde
Disque Saúde -160
SAD Leste/Norte
SAD Sul/Suleste
Distrito de Saúde Sul


Distrito de Saúde Suleste


Distrito de Saúde Sudoeste


Distrito de Saúde Noroeste


Distrito de Saúde Norte


Distrito de Saúde Leste







9 CS
2 CECOs

16 CS
1 CAPS IJ
1 CECO
1 CEO

12 CS
1 CAPS AD III
1 CECO
1 CEO / PSO


9 CS
1 CAPS IJ (24h)
1 CECO

11 CS
1 CECO
1 CEO

12 CS
1 CAPS IJ
1 CECO















Distrito de Saúde Sul









CS Figueira


CS Oziel


CS Fernanda
CS Carvalho de Moura


CS São José


CS San Diego


CS Santos Dumont






CEO Sul



CECO Campo Belo


CS Campo Belo

CS Vila Rica


Cs Nova América

CS São Domingos










Distrito de Saúde Suleste








CS Paranapanema


CS Vila Ipê



CS Sousas


CS São Bernardo
CS Joaquim Egídio
CS ão Vicente


CS Santa Odila





CECO Suleste


CAPS IJ Roda Viva (24h)

CS Esmeraldina

CS Orosimbo Maia
















Distrito de Saúde Sudoeste








CS Campos Elíseos


CS Vila União



CS União de Bairros

CS DIC III
CS Santo Antônio
CS Capivari

CS DIC I





CAPS AD III Sudoeste[image: ]

CS Santa Lúcia

CS Aeroporto

CS São Cristóvão


CS DIC VI
CS Vista Alegre





CECO Tear das Artes


CEO Sudoeste / PSO










Distrito de Saúde Noroeste








CS Vila Perseu Leite de Barros


CS Integração	



CS Jardim Satélite Íris

CS Parque Valença
CS Vicente Pisani Neto
CS Jardim Bassoli

CS Santa Rosa





CS Residencial Sirius / Cosmos
CS Parque Floresta

CS Campina Grande

CS Jardim Florence
CS Itajaí


CS Jardim Lisa





CS Ipaussurama
CS Rossin

CECO Noroeste


CEO Noroeste


CS Balão do Laranja















Distrito de Saúde Norte








CS Dr. Cássio Raposo M. do Amaral


CS Jardim Aurélia		



CS Barão Geraldo

CS Vila Boa Vista
CS Vila Padre Anchieta
CS Jardim Eulina

CS Jardim São Marcos




CS Rosália
CS Jardim Santa Mônica
CS San Martin


CS Village

CS Parque Santa Bárbara





CAPS IJ Aquarela



CECO Viver e Conviver













Distrito de Saúde Leste








CS  Taquaral



CS Vila Costa e Silva


CS Jardim Conceição

CS Parque São Quirino
CS Vila 31 de Março
CS Carlos Gomes

CS Centro




CECO Espaço das Vilas
CS Boa Esperança
CECO Casa Boa Esperança

CS Jardim Guanabara











OBSERVAÇÃO: Deixar no documento o organograma relacionado ao distrito de referência da unidade
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06. [bookmark: _bookmark7]IDENTIDADE DA INSTITUIÇÃO
1. [bookmark: _bookmark8]MISSÃO DO DEPARTAMENTO DE SAÚDE
Formular e estabelecer estratégias de implantação/implementação e avaliação das Políticas de Atenção, Proteção e Promoção à Saúde, através da Gestão Participativa, articulando os diferentes níveis do sistema, fortalecendo e legitimando o SUS, promovendo a cidadania.
Sob a gestão do Departamento de Saúde estão todas as áreas de coordenação da assistência, bem como as referências para a atenção especializada.


2. [bookmark: _bookmark9]ATRIBUIÇÕES DO DEPARTAMENTO DE SAÚDE
I - formular a política municipal de saúde, garantindo os princípios do SUS de equidade, universalidade e integralidade;
II - planejar e executar as ações de saúde, considerando as necessidades de saúde da população, capacidade instalada, desempenho dos indicadores e orçamento financeiro;
III - coordenar as redes e linhas de cuidado em saúde, considerando as diretrizes do Ministério da Saúde nas áreas da saúde da mulher, saúde da criança, saúde do adulto, saúde do idoso, saúde mental, usuários com condições crônicas, reabilitação, urgência e emergência, atenção primária em saúde, atenção domiciliar, atenção secundária em saúde e especialidades, saúde bucal e assistência de enfermagem;
IV - articular-se com os demais departamentos e avaliar a política municipal de saúde;
V - implementar e gerenciar programas de saúde e projetos especiais, tais como assistência farmacêutica, infecções sexualmente transmissíveis, combate ao tabagismo, práticas integrativas e complementares;
VI - fazer a gestão e dirigir os serviços assistenciais da administração direta vinculados a este departamento;
VII - apontar as necessidades de obras, adequações prediais e aquisição de equipamentos para os serviços próprios;
VIII - responsabilizar-se pelo desenvolvimento e monitoramento das informações para integração de dados dos sistemas do Ministério da Saúde e próprios com softwares utilizados pela Secretaria Municipal de Saúde;
IX - ser gestor do sistema e-SUS APS, ou outro que venha a substituí-lo, e elaborar relatórios para análise de dados/informações a fim de subsidiar decisões de políticas públicas dos gestores da Secretaria Municipal de Saúde, informar órgãos de controle interno ou externo, direcionar as ações em saúde e avaliar a qualidade assistencial;
X - disponibilizar o cálculo populacional por área de abrangência das unidades de saúde da Secretaria Municipal de Saúde;
XI - promover capacitações nos sistemas de informação sob sua gestão e utilizados pela Secretaria Municipal de Saúde para os profissionais da rede municipal de saúde;
XII - acompanhar a demonstração de produção disponibilizada nos sistemas de informação do Ministério da Saúde;
XIII - monitorar repasses de recursos públicos vinculados aos serviços da administração direta, no que compete à demonstração de produção e indicadores.



3. [bookmark: _bookmark10]ATRIBUIÇÕES DAS UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE

A Unidade Básica de Saúde (UBS), também conhecida como Centro de Saúde (CS) é a porta de entrada para início de tratamento através do SUS, destinada a desenvolver ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde, respeitando os princípios de integralidade, equidade e universalidade, ampliando a participação e o controle social, através dos Conselhos Locais de Saúde.
À UBS cabe conhecer a realidade das doenças que afligem a população de sua comunidade; desenvolver ações de vigilância à saúde atuando no controle de doenças; prestar atenção integral aos munícipes, resolvendo a maior parte dos problemas da saúde detectados; organizar os serviços estabelecendo vínculos e desenvolvendo ações educativas; realizar processo de trabalho integrado aos demais níveis de atenção do sistema de saúde garantindo continuidade e qualidade da atenção.
Compete aos Centros de Saúde:
I - garantir que os processos assistenciais ocorram dentro do preconizado pelas diretrizes da Atenção Primária em Saúde - APS estabelecidas pela política de saúde do Município;
II - conhecer seu território e população adscrita, propondo ações relacionadas às necessidades e vulnerabilidades de saúde dessa população;
III - adotar e garantir que ocorra a responsabilização do cuidado, em todo o ciclo vital de saúde, pelas equipes que atuam na Atenção;
IV - garantir o adequado cadastro e atualização de dados nos sistemas de informações assistenciais e governamentais, utilizá-los no planejamento das ações e divulgar os resultados obtidos, a fim de assegurar o direito fundamental de acesso à informação;
V - realizar o atendimento à população sob sua responsabilidade, de forma a garantir o cuidado integral, em todo o ciclo vital;
VI - promover ações de vigilância em saúde de acordo com o diagnóstico do seu território;
VII - promover a articulação dos profissionais para o planejamento das ações;
VIII - ordenar e regular o acesso aos serviços especializados conforme necessidade do usuário em tempo oportuno;
IX - representar a gestão da Secretaria Municipal de Saúde no controle social do serviço;
X - ser campo de estágio para processos formativos do SUS;
XI - realizar intervenções terapêuticas coletivas ou individuais, seja mediante atendimentos presenciais, teleatendimentos ou visitas domiciliares, conforme as necessidades singulares, com vistas à melhoria da qualidade de vida.
12
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07. [bookmark: _bookmark11]CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO DE ENFERMAGEM
A enfermagem está presente em praticamente todos os serviços da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), com exceção de alguns Centros de Convivência (CECO) e Centros de Especialidade Odontológica (CEO).
Cada UBS possui equipes de saúde da família (eSF), variando de 1 eSF a 6 eSF por UBS, cada eSF é composta por um enfermeiro e aproximadamente 4 auxiliares ou técnicos de enfermagem, além de outros profissionais como médico de saúde da família e agentes comunitários de saúde.
Nas demais unidades de saúde da SMS o quantitativo de profissionais de enfermagem é variável conforme os serviços oferecidos.
A enfermagem segue as diretrizes estabelecidas no Regimento de Enfermagem disponível no link: REGIMENTO DE ENFERMAGEM4.

O município possui Comissão de Ética de Enfermagem, Comissão de Feridas, Comissão de Medicamentos e Terapêutica, e Núcleo de Segurança do Paciente compostos por profissionais de enfermagem de diferentes pontos de atuação da rede.
Os documentos orientadores do serviço de enfermagem estão contidos no site da Secretaria de Saúde, na seção de Assistência à Saúde, acessível pelo link abaixo:
https://campinas.sp.gov.br/secretaria/saude/pagina/enfermagem
13
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08. [bookmark: _bookmark12]DESCRIÇÃO DA UNIDADE DE SAÚDE
Instruções para preenchimento:
Realizar um diagnóstico situacional de sua unidade de saúde, podendo utilizar o modelo proposto pelo UNA-SUS, conforme link: DIAGNÓSTICO SITUACIONAL5.



DIAGNÓSTICO SITUACIONAL


Aspectos do Município: já foi elaborado pelo departamento de saúde nos capítulos iniciais deste documento, portanto, não precisa realizar.
Aspectos da Comunidade
· Socioeconômicos: saneamento básico, escolas, creches, associações, etc.
· Demográficos: faixa etária e sexo.
· Epidemiológicos: condições de saúde.
· Principais causas de óbitos, causas de internação e doenças de notificação referentes à sua área de abrangência.
Serviço de Saúde:
· Localização
· Acesso
· Infraestrutura
· Horário de funcionamento
· Organização da agenda dos profissionais de enfermagem


Relação dos serviços com a Rede de Atenção à Saúde, representada por:
· Atenção Básica
· Serviços Secundários e Terciários
· Serviços de Apoio Diagnósticos
· Serviços de Saúde Mental
· Serviços de Reabilitação
· Serviço de Atendimento Domiciliar
· Convênios Educacionais


Equipe
Composição: número de profissionais por categoria profissional.
Processo de trabalho: acesso à demanda espontânea e programática, atividades coletivas, ações de educação em saúde e permanente, visitas domiciliares, matriciamentos, entre outros.
Relação da eSF com a equipe multiprofissional (e-Multi) e equipe de saúde bucal (eSB). Importante descrever a fonte utilizada, podendo incluir os relatórios do ESUS e do Tabnet.
14
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09. [bookmark: _bookmark13]PLANEJAMENTO
Instruções para preenchimento:
· UBS: utilizar o Relatório Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA)6, o Relatório Anual de Gestão (RAG) e/ou Indicadores do Cofinanciamento e Boas Práticas recomendadas como norteadores das ações de planejamento local.
· Outros serviços: utilizar indicadores estaduais, federais ou identificar necessidades de qualificação no processo de trabalho que possam ser aprimoradas com o suporte da equipe de enfermagem. Neste caso, elaborar dois indicadores específicos, detalhando numerador, denominador e a meta a ser atingida.
· Escolher no mínimo 2 indicadores que estejam com pontuação regular (parâmetro  abaixo do esperado),  e que tenham possibilidade de melhora com ação direta da enfermagem.



9.1 Avaliação dos indicadores 
NOTA METODOLÓGICA C1 - MAIS ACESSO 
Avalia a proporção de atendimentos programados em relação ao total de atendimentos na APS, medindo o equilíbrio entre organização da agenda e acolhimento da demanda. 
file:///C:/Users/84540516353/Downloads/Nota%20Metodol%C3%B3gica%20C1%20-%20Mais%20acesso.pdf
Indicador: Mais Acesso à Atenção Primária à Saúde (APS). 
Objetivo: O indicador tem como objetivo verificar o percentual de acesso de demanda programada em relação ao total de demandas (espontânea e programada) na APS, bem como permitir a visualização de variações geográficas e temporais na oferta de atendimentos à demanda programada. 
Numerador: Nº total de atendimentos por demanda programada (consulta agendada programada; cuidado continuado; e consulta agendada) 
	Denominador Identificado : Nº total de atendimentos por todos os tipos de demandas (espontâneas e programadas). 
Boas práticas: Não se aplica
Parâmetro :
[image: ]



NOTA METODOLÓGICA C2 - CUIDADO NO DESENVOLVIMENTO INFANTIL 
Avalia o cuidado integral oferecido às crianças nos dois primeiros anos de vida, com base em boas práticas como consultas, vacinação e visitas domiciliares. 
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/nota-metodologica-c2-cuidado-no-desenvolvimento-infantil/view

Indicador: Cuidado no desenvolvimento infantil na Atenção Primária à Saúde. 
Objetivo:  Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo das crianças até dois anos de idade em relação aos episódios de cuidados necessários, com incentivo a captação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS. 
Numerador: Somatório das boas práticas pontuadas para cada criança com até 02 (dois) anos de vida durante o acompanhamento do desenvolvimento infantil. 
Denominador Identificado: Nº total de crianças com até 02 (dois) anos de vida vinculadas à equipe no período. 
Boas Práticas:
Ter a 1ª consulta presencial realizada por médica(o) ou enfermeira(o), até o 30º dia de vida
Ter pelo menos 09 (nove) consultas presenciais ou remotas realizadas por médica (o) ou enfermeira(o) até dois anos de vida
Ter pelo menos 09 (nove) registros simultâneos de peso e altura até os dois anos de vida
Ter pelo menos 02 (duas) visitas domiciliares realizadas por ACS/TACS, sendo a primeira até os primeiros 30 (trinta) dias de vida e a segunda até os 06 (seis) meses de vida
Ter vacinas contra difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, infecções causadas por Haemophilus influenzae tipo b, poliomielite, sarampo, caxumba e rubéola, pneumocócica, registradas com todas as doses recomendadas
Parâmetro:
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 NOTA METODOLÓGICA C3 - CUIDADO NA GESTAÇÃO E PUERPÉRIO 
Monitora boas práticas no pré-natal e puerpério, visando qualificar o cuidado integral e reduzir a morbimortalidade materna e neonatal. 
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/nota-metodologica-c3-cuidado-na-gestacao-e-puerperio/view

INDICADOR Cuidado na Gestação e Puerpério na Atenção Primária à Saúde (APS). 
OBJETIVO Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo durante a gestação e puerpério, com incentivo àcaptação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS. 

Numerador: Somatório das boas práticas pontuadas para a pessoa gestante e  puérpera, durante cada gestação.  
Denominador Identificado : Nº total de gestantes e puérperas vinculadas à equipe no período. 
Boas Práticas:
Ter a 1ª consulta presencial ou remota realizada por médica(o) ou enfermeira(o), até a 12ª semana de gestação.
Ter pelo menos 07 (sete) consultas presenciais ou remotas realizadas por médica(o) ou enfermeira(o) durante o período da gestação.
Ter pelo menos 07 (sete) registro de aferição de pressão arterial realizados durante o período da gestação.
Ter pelo menos 07 (sete) registros simultâneos de peso e altura durante o período da gestação.
Ter pelo menos 03 (três) visitas domiciliares realizadas por ACS/TACS, após a primeira consulta do pré-natal.
Ter vacina acelular contra difteria, tétano, coqueluche (dTpa) registrada a partir da 20ª semana de cada gestação.
Ter registro dos testes rápidos ou dos exames avaliados para sífilis, HIV e hepatites B e C realizados no 1º trimestre de cada gestação.
Ter registro dos testes rápidos ou dos exames avaliados para sífilis e HIV realizados no 3º trimestre de cada gestação.
Ter pelo menos 01 registro de consulta presencial ou remota realizada por médica(o) ou enfermeira(o) durante o puerpério.
Ter pelo menos 01 visita domiciliar realizada por ACS/TACS durante o puerpério.
Ter pelo menos 01 atividade em saúde bucal realizada por cirurgiã(ão) dentista ou técnica(o) de saúde bucal durante o período da gestação.
Parâmetro:
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NOTA METODOLÓGICA C4 - CUIDADO DA PESSOA COM DIABETES 
Acompanha o cuidado longitudinal e integral de pessoas com diabetes, considerando consultas, exames, visitas domiciliares e avaliação dos pés. 
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/publicacoes/fichas-tecnicas/equipe-de-atencao-primaria-e-saude-da-familia/nota-metodologica-c4-cuidado-da-pessoa-com-diabetes/view

Indicador: Cuidado da pessoa com diabetes na Atenção Primária à Saúde (APS). 
Objetivo: Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo do cuidado integral à saúde das pessoas comdiabetes, com incentivo à captação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS.  

Numerador: Somatório das boas práticas pontuadas para a pessoa com diabetes no período.
Denominador: Nº total de pessoas com diabetes vinculadas à equipe no período.

Boas Práticas:
Ter pelo menos 01 (uma) consulta presencial ou remota realizadas por médica(o) ou enfermeira(o),nos últimos 06 (seis) meses
Ter pelo menos 01 (um) registro de aferição de pressão arterial realizado nos últimos 06 (seis) meses
Ter pelo menos 01 (um) registro simultâneos de peso e altura realizado nos últimos 12 (doze) meses
Ter pelo menos 02 (duas) visitas domiciliares realizadas por ACS/TACS,com intervalo mínimo de 30 (trinta) dias,nos últimos 12 (doze) meses
Ter pelo menos 01 (um) registro de solicitação de hemoglobina glicada realizada ou avaliada,nos últimos 12 (doze) meses
Ter pelo menos 01 (uma) avaliação dos pés realizada nos últimos 12 (doze) meses

Parâmetro:
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	NOTA METODOLÓGICA C5 - CUIDADO DA PESSOA COM HIPERTENSÃO 
Acompanha o cuidado contínuo de pessoas com hipertensão na APS, com foco em consultas, aferição de pressão, visitas domiciliares e avaliação antropométrica. 
file:///C:/Users/84540516353/Downloads/Nota%20Metodol%C3%B3gica%20C5%20-%20Cuidado%20da%20pessoa%20com%20hipertens%C3%A3o.pdf
	Indicador: Cuidado da pessoa com hipertensão na Atenção Primária à Saúde (APS). 
	Objetivo:  Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo do cuidado integral à saúde das pessoas com hipertensão, com incentivo à captação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS. 
	Numerador: Somatório das boas práticas pontuadas para a pessoa com hipertensão no período. 
	Denominador: Nº total de pessoas com hipertensão vinculadas à equipe no período. 
	Boas Práticas:
Ter pelo menos 01 (uma) consulta presencial ou remota realizadas por médica(o) ou enfermeira(o),nos últimos 06 (seis) meses
Ter pelo menos 01 (um) registro de aferição de pressão arterial realizado nos últimos 06 (seis) meses
Ter pelo menos 01 (um) registro simultâneos de peso e altura realizado nos últimos 12 (doze) meses
Ter pelo menos 02 (duas) visitas domiciliares realizadas por ACS/TACS,com intervalo mínimo de 30 (trinta) dias,nos últimos 12 (doze) meses.
	Parâmetro:
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		NOTA METODOLÓGICA C6 - CUIDADO DA PESSOA IDOSA

Avalia a atenção integral à pessoa idosa, considerando consultas, visitas domiciliares, vacinação contra influenza e avaliação antropométrica 
file:///C:/Users/84540516353/Downloads/Nota%20Metodol%C3%B3gica%20C6%20-%20Cuidado%20da%20pessoa%20idosa.pdf
Indicador: Cuidado da pessoa idosa na Atenção Primária à Saúde (APS). 
Objetivo: Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo do cuidado integral à saúde das pessoas idosas, com incentivo à captação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS. 
Numerador: Somatório das boas práticas pontuadas para cada pessoa idosa (com 60 anos de vida ou mais) durante o acompanhamento. 
Denominador: Nº total de pessoas idosas com 60 anos ou mais de vida vinculadas à equipe no período .
Boas Práticas: 
Ter registro de pelo menos 01 consulta presencial ou remota por profissional médica(o) ou enfermeira(o) realizada nos últimos 12 meses
Ter pelo menos 02 registros simultâneos de peso e altura para avaliação antropométrica nos últimos 12 meses
Ter registro de pelo menos 02 visitas domiciliares por ACS/TACS, com intervalo mínimo de 30 dias, realizadas nos últimos 12 meses ação
Ter registro de 1 dose da vacina contra influenza realizada nos últimos 12 meses

Parâmetro:
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	NOTA METODOLÓGICA C7 - CUIDADO DA MULHER NA PREVENÇÃO DO CÂNCER

Promove o acesso das mulheres à atenção integral na APS, com foco em saúde sexual e reprodutiva, vacinação contra HPV e rastreamento de câncer de colo do útero e mama. 
file:///C:/Users/84540516353/Downloads/Nota%20Metodol%C3%B3gica%20C7%20-%20Cuidado%20da%20mulher%20na%20preven%C3%A7%C3%A3o%20do%20c%C3%A2ncer.pdf

INDICADOR Cuidado da mulher na prevenção do câncer na Atenção Primária à Saúde (APS).
OBJETIVO Tem como objetivo avaliar o acesso e monitoramento efetivo das mulheres e dos homens transgênero, em relação aos episódios de cuidados necessários, com incentivo a captação precoce e acompanhamento coordenado e contínuo na APS. 
Numerador: Somatório da boa prática para cada mulher e homem transgênero na faixa etária avaliada na boa prática. Denominador: Nº total de mulheres e homens transgênero na faixa etária avaliada na boa prática e vinculadas à equipe no período. Fórmula do Indicador: (A+B+C+D) x 100. Fórmulas por cada boa prática: Boa prática (A)= (a/b) x 20 Onde: Numerador: a = Boa prática pontuada para mulheres e homens transgênero entre 25 e 64 anos com registro de pelo menos 01 exame de rastreamento para câncer do colo de útero, coletado, solicitado ou avaliado nos últimos 36 meses. Denominador: b = Mulheres e homens transgênero entre 25 e 64 anos, vinculadas à equipe, conforme critérios listados na entrada no acompanhamento e item 14 desta nota. Boa prática (B)= (c/d) x 30 Onde: Numerador: c = Boa prática realizada para crianças e adolescentes do sexo feminino entre 09 e 14 anos no período avaliado, com registro de pelo menos uma dose da vacina HPV administrada nessa faixa etária. Denominador: d = Crianças e adolescentes do sexo feminino entre 09 e 14 anos, vinculadas à equipe, conforme critérios listados na entrada no acompanhamento e item 14 desta nota. Boa prática (C)=(e/f) x 30 Onde: Numerador: e= Boa prática realizada para adolescentes do sexo feminino, mulheres e homens transgênero entre 14 e 69 anos, com registro de atendimentos presenciais ou remotos de atenção à saúde sexual e reprodutiva, realizado nos últimos 12 meses. Denominador: f = Adolescentes do sexo feminino, mulheres e homens transgênero entre 14 e 69 anos, vinculadas à equipe, conforme critérios listados na entrada no acompanhamento e item 14 desta nota. Boa prática (D)= (g/h) x 20 Onde: Numerador: g = Boa prática realizada para mulheres e homens transgênero entre 50 e 69 anos, com registro de pelo menos 01 exame de rastreamento para câncer de mama, solicitado ou avaliado nos últimos 24 meses. Denominador: h = Mulheres e homens transgênero entre 50 e 69 anos, vinculadas à equipe, conforme critérios listados na entrada no acompanhamento e item 14 desta nota. 
Boas Práticas:
Ter pelo menos 01 (um) exame de rastreamento para câncer do colo do útero em mulheres e em homens transgênero de 25 a 64 anos de idade, coletado, solicitado ou avaliado nos últimos 36 meses
Total de Mulher e homem transgênero entre 25 e 64 anos
Ter pelo menos 01 (uma) dose da vacina HPV para crianças e adolescentes do sexo feminino de 09 a 14 anos de idade
Total de crianças e Adolescentes do sexo feminino de 09 a 14 anos
Ter pelo 01 (um) atendimento presencial ou remoto, para adolescentes, mulheres e homens transgênero de 14 a 69 anos de idade, sobre atenção à saúde sexual e reprodutiva, realizado nos últimos 12 meses
Total de Mulher e homem transgênero de 14 a 69 anos
Ter registro de pelo menos 01 (um) exame de rastreamento para câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos de idades, solicitado ou avaliado nos últimos 24 meses
Total de Mulher e homem transgênero de 50 a 69 anos

Parâmetro:
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9.2  Aplicação
	Após escolha dos indicadores a serem trabalhados Aplicar a matriz FOFA (SWOT)7 .
A equipe de enfermagem, se possível, em parceria com outros profissionais da equipe e gestor, deverá listar tudo o que se acha bom ou ruim referente ao indicador. De posse desta lista, deve-se separar o que são fatores internos – tudo aquilo que a instituição pode controlar diretamente – e externos – todos os fatores que estão fora do controle da instituição.
Os fatores internos e externos serão novamente separados, desta vez entre:
-Internos: Forças e Fraquezas - dentro da governabilidade -Externos: Oportunidades e Ameaças - fora de governabilidade
Forças são todos aqueles fatores que nos destacam, que facilitam nossa vida. E fraquezas tudo aquilo que pode atrapalhar o nosso caminhar. Sempre são questões que nós podemos manipular diretamente como a compra de um novo maquinário, o fato de possuir funcionários qualificados etc. Atenção, pois o que for listado como força não pode jamais figurar também como fraqueza.
Oportunidades e Ameaças são todos os fatores que o ambiente nos proporciona. Uma nova regulamentação que nos favorece ou nos prejudica. São fatores que estão completamente fora do nosso controle, mas que devem ser monitorados de perto.
Forças x oportunidades: possibilidade de aplicar ações como ajustes em processos e procedimentos que nos tragam maior eficiência
Fraquezas x ameaças: pontos de atenção, nos quais temos que agir de forma precisa para gerar eficiência e eficácia.
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· A construção da matriz SWOT auxiliará na identificação das fragilidades a serem trabalhadas e na formulação de estratégias de melhoria, proporcionando uma visão clara dos pontos críticos e das oportunidades de desenvolvimento.

[image: ]
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10. [bookmark: _bookmark14]PROGRAMAÇÃO
Instruções para preenchimento:
· Para cada indicador escolhido montar uma Matriz de Intervenção (não solicitar compartilhamento, faça o download em xlsx para editar), contendo:

1. Situação problema: fragilidade
2. Objetivos/Metas: os objetivos devem ser claros e específicos, descrevendo exatamente o que se pretende alcançar, evite objetivos vagos ou amplos demais, e devem estar diretamente relacionados ao problema identificado.
3. Estratégias para alcançar os objetivos/metas: devem ser viáveis dentro dos recursos disponíveis.
4. Atividades a serem desenvolvidas: detalhamento da execução.
5. Recursos necessários: considerar recursos disponíveis dentro da governabilidade da equipe.
6. Responsáveis: identificar o(s) responsável(s) pela execução, evitar apontamento de responsabilidade com muitos envolvidos, exemplo: todos da unidade, membros da eSF.
7. Prazo: devem ser realistas, considerando o tempo necessário para planejar, implementar e avaliar cada atividade. Evite prazos excessivamente curtos ou longos demais.
8. Monitoramento: desenvolva mecanismos e indicadores para avaliar o alcance dos resultados e, periodicamente, avalie os resultados alcançados em relação aos objetivos e metas estabelecidos. Analise os pontos fortes e fracos do planejamento, fazendo ajustes conforme necessário. Este processo de avaliação contínua é essencial para garantir a eficácia e a relevância das atividades desenvolvidas.


ATENÇÃO: Para a renovação da ART do COREN, selecionar ações realizadas exclusivamente pela equipe de enfermagem.
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11. [bookmark: _bookmark15]DIMENSIONAMENTO DE ENFERMAGEM
O gestor deve habilitar o perfil RELATÓRIOS no PEC para que o(s) enfermeiro(s) tenha(m) acesso aos relatórios gerenciais.
Os enfermeiros deverão se apropriar do parecer normativo 01/2024 do COFEN e utilizar a Calculadora Dimensionamento.xlsx (não solicitar compartilhamento, faça o download em xlsx para editar).
Para serviços de saúde mental, deve-se considerar os parâmetros recomendados pelo Ministério da Saúde, Portaria MS nº 336/2002 e Portaria MS nº 3588/2017, Portaria de consolidação nº 003/GM/MS/2017 e SCP de Martins, (2007) agregada ao estudo de Vieira (2017), com adaptações, refletindo a operacionalização do cuidado de Enfermagem nesta área (COFEN)8.
A calculadora possui 6 abas:
1. Enfermeiro 2ª a 6ª: para enfermeiros que atuam em unidades com funcionamento de segunda a sexta-feira.
2. Enfermeiro 2ª a sáb: para enfermeiros que atuam em unidades com funcionamento de segunda a sábado.
3. Técnico de enfermagem 2ª a 6ª: para auxiliares/técnicos de enfermagem que atuam em unidades com funcionamento de segunda a sexta-feira.
4. Técnico de enfermagem 2ª a sáb: para auxiliares/técnicos de enfermagem que atuam em unidades com funcionamento de segunda a sábado.
5. Análise dos resultados 2ª a 6ª: preencher o quadro atual de profissionais (enfermeiros, auxiliares e técnicos) de unidades com funcionamento de segunda a sexta-feira. A planilha indicará se a unidade está com déficit ou superávit de profissionais.
6. Análise dos resultados 2ª a sáb: preencher o quadro atual de profissionais (enfermeiros, auxiliares e técnicos) de unidades com funcionamento de segunda a sábado. A planilha indicará se a unidade está com déficit ou superávit de profissionais.


Seguir as instruções abaixo e ao finalizar, anexar o documento (cálculo e análise) ao planejamento.
Instruções para utilização:
Fazer o levantamento utilizando o período referente ao último ano, ou seja, de 01/01/2025 até 31/12/2025.
Semanas do ano: 52
Dias trabalhados na semana: 5 para as unidades que não abrem aos sábados e 6 para as unidades que abrem.
Dias de ausência por feriados (no ano): 10 para as unidades que não abrem aos sábados e 13 para as unidades que abrem aos sábados.
Média de dias de férias (no ano): 22 para as unidades que não abrem aos sábados e 26 para as unidades que abrem.
Média de dias de Licença Saúde (no ano): para o cálculo descontar os feriados e finais de semana dos dias de LTS, somar as LTS de todos os enfermeiros e dividir pelo número de enfermeiros da unidade
Média de dias de outras Licenças (no ano): considerar LP, licença gala, nojo, cursos, entre outras, com exceção da licença maternidade. Somar o total de licenças de todos os enfermeiros, descontar sábado, domingo, feriados e emendas; e, por fim, dividir pelo número total de enfermeiros. Ausência para cursos (sem compensação de horas) deve ser incluída em outras licenças e considerar o valor em dias e não em horas. Para conversão de dias em horas, considerar a carga horária diária do profissional. Por exemplo: para 20 horas de curso/treinamento por ano, em unidades que não abrem aos sábados, 1 dia de trabalho do profissional equivale a 7,2h. Nesse caso, 20/7,2 = 2,77 dias de curso/treinamento. Para as unidades que abrem aos sábados, 1 dia de trabalho equivale a 6h, logo, 20/6 = 3,33 dias de curso/treinamento.
Horas de trabalho (dia): 7,2 para as unidades que não abrem aos sábados e 6 para as unidades que abrem.
Estrato: considerar o 6 para Campinas.
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Enfermeiros
Atendimento à demanda espontânea: extrair relatório de atendimento individual do ESUS, selecionar a categoria enfermeiro. Caminho: relatórios - produção - atendimento individual - selecionar o período - categoria profissional (enfermeiro) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “tipo de atendimento”)
- Imprimir. Somar o número de: Atendimento de urgência, Consulta no dia e Escuta inicial/Orientação
Consulta: extrair relatório de atendimento individual do ESUS, selecionar a categoria enfermeiro. Caminho: relatórios - produção - atendimento individual - selecionar o período - categoria profissional (enfermeiro) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “tipo de atendimento”) - Imprimir. Somar o número de: Consulta agendada e Consulta agendada programada/Cuidado continuado.
OBS: descontar o número de atendimentos realizados em domicílio conforme identificado no campo visita domiciliar.
Administração de medicamentos: zerar no cálculo*
Assistência em exames: refere-se à assistência prestada a outro profissional durante um atendimento, sem que gere registro de consulta pelo enfermeiro que está auxiliando. Neste campo, pode-se considerar o total de exames coletados no ano anterior, desde que o enfermeiro tenha auxiliado no processo de coleta; caso contrário, o valor deve ser zerado no cálculo. Para isso, deve-se extrair o relatório de procedimentos individualizado (outros procedimentos SIGTAP - coleta de material para exame laboratorial).
Obs: não utilizar os procedimentos listados no parecer normativo 01/2024 do COFEN, pois estes são geradores de registro pelo enfermeiro, resultando em produção de atendimento individualizado*
Procedimentos ambulatoriais: zerar no cálculo*
Controle de imunização e vacinação: extrair relatório analítico do ESUS por pessoas vacinadas e não por vacinas aplicadas. Caminho: relatórios - produção - vacinação - selecionar o período - categoria profissional (enfermeiro) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “resumo da produção”) - Imprimir. Considerar o total de registros. Atenção: desconsiderar os registros realizados durante as ações de Campanha de Vacinação realizadas aos sábados, visto que não correspondem ao horário regular de trabalho do servidor.
Sinais vitais e medidas antropométricas: zerar no cálculo*
Punção de vaso: zerar no cálculo*
Visita domiciliar: extrair relatório de atendimento individual do ESUS, selecionar a categoria enfermeiro. Caminho: relatórios - produção - atendimento individual - selecionar o período - categoria profissional (enfermeiro) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “local de atendimento”) - Imprimir. Considerar o número de atendimentos realizados em domicílio.
OBS: este número deve ser descontado do campo Consulta.
Promoção de ações educativas: extrair relatório do ESUS em relatório de atividade coletiva considerando a categoria profissional enfermeiro e utilizar o número de grupos realizados, não a quantidade de participantes. Caminho: relatórios - produção - atividade coletiva - selecionar o período - categoria profissional (enfermeiro) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “resumo da produção”) - Imprimir. Considerar o total de registros.
* A orientação é zerar para não duplicar no cálculo, pois todo registro de procedimento gerará um atendimento individual, ou seja, uma consulta.
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Auxiliares/Técnicos de Enfermagem
Atendimento à demanda espontânea: zerar no cálculo, pois será computado nos procedimentos.
Consulta: zerar no cálculo.
Administração de medicamentos: extrair relatório do ESUS em procedimentos individualizados. Caminho: relatórios
- produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “Procedimentos - Administração de medicamentos”) - Imprimir. Considerar o total de registros.
Assistência em exames: refere-se à assistência prestada a outro profissional durante um atendimento, sem que gere registro de consulta pelo AE/TE que está auxiliando. Neste campo, pode-se considerar o total de exames coletados no ano anterior, desde que o AE/TE tenha auxiliado no processo de coleta; caso contrário, o valor deve ser zerado no cálculo. Caso haja instrumento interno de registro desse tipo de assistência, é possível considerar.
Controle de imunização e vacinação: extrair relatório analítico do ESUS por pessoas vacinadas e não por vacinas aplicadas. Caminho: relatórios - produção - vacinação - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “resumo da produção”) - Imprimir. Considerar o total de registros e somar o número de doses de vacina COVID no vacivida. Atenção: desconsiderar os registros realizados durante as ações de Campanha de Vacinação realizadas aos sábados, visto que não correspondem ao horário regular de trabalho do servidor.
Sinais vitais e medidas antropométricas: extrair relatório do ESUS em procedimentos individualizados. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “Outros procedimentos (SIGTAP)”) - Imprimir. Somar 0101040024 - AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA + 0101040075 - MEDIÇÃO DE ALTURA + 0101040083 - MEDIÇÃO DE PESO + 0202020509 - PROVA DO LACO + 0214010015 - GLICEMIA CAPILAR + 0301100039 - AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL + 0301100250 - AFERIÇÃO DE TEMPERATURA.
Punção venosa: extrair relatório do ESUS em procedimentos individualizados. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “Outros procedimentos (SIGTAP)”) - Imprimir. Considerar o total de 0201020041 - COLETA DE MATERIAL PARA EXAME LABORATORIAL.
Obs: unidades que registram coleta de material para exame laboratorial em Procedimentos Consolidados. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos consolidados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Imprimir. Considerar o total de coleta de material para exame laboratorial.
Visita domiciliar: extrair relatório do ESUS em procedimentos individualizados. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “local de atendimento”). Considerar o total de atendimentos realizados no DOMICÍLIO.
Promoção de ações educativas: extrair relatório do ESUS em relatório de atividade coletiva considerando a categoria profissional auxiliar ou técnico de enfermagem e utilizar o número de grupos realizados, não a quantidade de participantes. Caminho: relatórios - produção - atividade coletiva - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “resumo da produção”) - Imprimir. Considerar o total de registros.
Procedimentos ambulatoriais: extrair relatório do ESUS em procedimentos individualizados. Gerar 3 relatórios:
1. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “Outros procedimentos (SIGTAP)”) - Imprimir. Cálculo: pegue o valor total e subtraia AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA, MEDIÇÃO DE ALTURA, MEDIÇÃO DE PESO, PROVA DO LAÇO, GLICEMIA CAPILAR, AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL, AFERIÇÃO DE TEMPERATURA, COLETA DE MATERIAL PARA EXAME LABORATORIAL e CDS -ORIENTAÇÃO INDIVIDUAL EM SAÚDE. O valor a ser considerado é o resultado após a subtração desses procedimentos.
2. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas “Procedimentos / Pequenas cirurgias”) - Imprimir. Considerar o total de registros.
3. Caminho: relatórios - produção - relatório de procedimentos individualizados - selecionar o período - categoria profissional (auxiliar ou técnico de enfermagem) - Grupos de informação disponíveis para impressão (deixar selecionado apenas Procedimentos/Teste rápido - Imprimir. Considerar o total de registros.
O valor final de procedimentos ambulatoriais é a soma dos três relatórios.
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12. [bookmark: _bookmark16]ESCALA DE ENFERMAGEM
Instruções para a elaboração:
A escala do mês deverá estar afixada em local visível, e contemplar os seguintes dados:
· Identificação da instituição e do setor
· Nome completo do profissional
· Número de registro no Coren
· Categoria profissional
· Função/cargo e local de trabalho
· Dias do mês em que o profissional está escalado
· Legenda contendo: carga horária, férias, licenças e folgas
· Carimbo e assinatura do enfermeiro responsável pela elaboração


Anexar ao documento uma escala mensal digitalizada.
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