MATRIZ DE MONITORAMENTO 32 RDQA DA ATENGAO BASICA 2016

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Ac¢des, Indicadores e Metas da
Programacgdo Anual de Saude de 2016 (PAS), que esta alinhada com o Plano Municipal de Saude 20142017, e, por
conseguinte é parte integrante dos documentos dos Relatérios Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e
Relatdrio Anual de Gestdo (RAG) da Secretaria Municipal de Satde de Campinas e do Plano Plurianual.

A Lei 8080/90, em seu Art. 36, determina que o processo de Planejamento no SUS “(...) serd ascendente, do nivel
local até o federal, ouvidos seus orgdos deliberativos, compatibilizando se as necessidades da politica de saide com
a disponibilidade de recursos em planos de satde dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Ademais, entende-se que o processo de planejamento e monitoramento seja realizado com a equipe de saude e
com o controle social. Os processos dialogados, compartilhados, com possibilidades de trocas, negocia¢des e fluxos
de comunicagdo, tendem a ter maiores possibilidade de realizar os compromissos para garantia da atengdo a saude.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o colegiado gestor da
Unidade, com toda equipe e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar, diminui as fragilidades e contribui
com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o responsavel pela gestdo do servico planeje junto
com a equipe.

E com o intuito de contribuir com os processos orientamos o que segue:
Antes de preencherem o 32 RDQA sugerimos:

1. Leitura do RAG 2015 e da PAS 2016 com todas as consideragGes que propusemos fazer para cada
indicador analise o que foi realizado no ano de 2015, destacando o 32 quadrimestre. Este material devera
ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Saude para com as equipes.

2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se sera necessaria a elaboragdo de
Plano de Trabalho, (com agdo, prazo/tempo, custo, resultado esperado e responsavel) para que se possa
atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever alguma meta, faca a proposicao.

3. ApOds a elaboragdo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximo ou distante do
esperado. Verifiqguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de diminuidas

4. Leitura do 22 RDQA de 2016.
5. PRAZO: de 09 de JANEIRO até 10 de FEVEREIRO de 2017
Obs.:

a) Caso tenha duvidas em relacédo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de Diretrizes, Indicadores e
Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

b) Salvar o arquivo PDF no formato "3RDQA2016-CNESdoEstabelecimento.pdf" e enviar para o email
"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com" com cdpia para "moacyr.perche@gmail.com".

c) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

d) Onde esta escrito ACUMULATIVO ou NO PERIODO, trocar: No 12 RDQA por “de janeiro a abril” No 22
RDQA por “de janeiro a agosto” No 32 RDQA por “de janeiro a dezembro”
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e) Utilizar nimero absoluto (n? de casos) dos indicadores MORTALIDADE INFANTIL, MORTALIDADE
MATERNA, SIFILIS CONGENITA, MORTALIDADE PRECOCE (30 anos até 70).

f) Colocar o NUMERO DE EXAMES DE CITOLOGIA ONCOTICA que foram realizados no periodo, no espaco
denominado recomendacées.

g) BOLSA FAMILIA nimero no periodo de agosto a dezembro (22 semestre de avaliagdo).
Sugestdo para uso:
1) Imprimir este formulario

2) Discutir em equipe ou grupo de trabalho as quest&es, incluindo os motivos para a resposta, as consideragbes e
recomendagdes para melhorar o resultado no préximo periodo.

3) Digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o langamento neste formulario
4) Lancar as respostas no formulario e salvar com o nome "3RDQA2016-CNESdoEstabelecimento.pdf"
5) O Formulario PDF permite vocé salvar parcialmente e continuar depois ou editar as respostas.

6) Existe uma Planilha em Excel (para cada Distrito) com férmulas que contribuem para calculo de alguns
indicadores.

Escolha a sua unidade de saude da listagem do Tabnet do CNES:

Distrito| Sudoeste

CNES/Nome do Centro de Saude | 3956296 CENTRO DE SAUDE SANTO ANTONIO

Nome completo do responsavel pelo preenchimento | WANICE SILVA QUINTEIRO PORT |

Contatos
Sheila Carmanhanes e Moacyr Perche
Nucleo de Planejamento e Orgcamento/DGDO/SMS/PMC (19) 21160881
plano-municipal-de-saude-campinas@googlegroups.com
DIRETRIZ 1

Garantir acesso da populac¢do a servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das
necessidades de saude, mediante o aprimoramento da politica de atengdo basica e a atengao especializada.

OBJETIVO 1.1 - UTILIZACAO DE MECANISMOS QUE PROPICIEM A AMPLIACAO DE ACESSO A
ATENCAO BASICA

2. AgOes para reduzir as internagdes por condigdes sensiveis a atencao bdasica ICSAB

Relevdncia do Indicador: Desenvolver capacidade de resolugdo da Atenc¢do Primaria ao identificar dreas claramente
passiveis de melhorias enfatizando problemas de saude que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor
organizagdo entre os niveis assistenciais. Ou seja: serve para avaliar a efetividade da Ateng¢do primdria, mas também
pode ser utilizado para avaliagdo da atencdo especializada ambulatorial, da regulagdo das internagdes e da gestdo
hospitalar. Indicador de ambito municipal, no ambito local vamos avaliar as agGes e estratégias em operacdo.
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Meta: Meta municipal Redugdo de 1,16% ao ano.

Cdlculo: n? de internacbes ICSAP/n2 total de internagdes * 100 (no dmbito municipal). Questdes de multipla escolha

(no ambito local).

Fonte: Relatdrio de AlH enviado pela CII.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagles: Estratégias utilizadas pela unidade para fortalecimento das

linhas de cuidado as doengas cronicas, descrever:

N

o eEW

As estratégias utilizadas e as raz8es pelas quais existe dificuldade em garantir esta oferta

Numero de reunides clinicas realizadas no periodo para discussdo de diretrizes e protocolos existentes
apontar as estratégias desenvolvidas e dificuldades identificadas

Tipo de atividade, freqiiéncia, nimero de trabalhadores e usuarios participantes

Tipos de a¢Oes desenvolvidas

As estratégias ainda ndo formais desenvolvidas planejadas

Quais agdes ACS participam, com que freqiiéncia e quantos sao envolvidos.

2.1 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza. Em relagao ao fortalecimento de linhas de cuidado

para doengas cronicas:

O

Implantado protocolo e desenvolve agdes de acordo com os indicadores da unidade, visando o
fortalecimento das linhas de cuidado para doencgas crénicas.

Recebe e analisa relatdrios de internagdo dos pacientes que foram internados com patologias da AB e
realizou busca ativa dos egressos da area adscrita.

Garante a Atengdo Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagdo de
locomogdo

Tem grupo para agdes de promogado a Saude voltada para abordagem de Alimentagdo Saudavel, Tabagismo,
Alcoolismo, sedentarismo

Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crénicos para monitoramento dos riscos e agravos de
saude

Os ACS realizam ag0es coletivas para redugdo das DCNT Se afirmativo Quais? (descreva abaixo no campo
OUTRO quais ag¢des sao realizadas)

N3o realiza.

o utro . I GRUPOS QUE OS ACS PARTICIPAM: GRUPO CAMINHADA, DOR CRONICA, GRUPO NUTRIGAO E ALIMENTAGAO SAUDAVEL, GRUPO DEPENDENTE QUIMICO E GRUPO DE COMBATE AO TABAGISMO; I

2.2 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagdo a Avaliagao de Riscos e Vulnerabilidade:

=

=

O
O

A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificagdo por risco dos diabéticos e hipertensos do
territério.

A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames laboratoriais e
acoes educativas com freqiiéncia estabelecida pelo grau de risco para os pacientes acompanhados.

A unidade garante realizacdo de PTS para os pacientes de alto risco.

N3o realiza.

Outro: | |

2.3 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade

para Gestao de egressos de internagdes hospitalares por condigGes sensiveis a Atengdo Basica

ol

ol

A Unidade recebe e analisa os Relatérios mensais de pacientes internados por patologias da lista de
condigGes sensiveis a Atengdo Basica.

A unidade identifica a ocorréncia de ICSAP, realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares,
realizando cadastro, avaliacdo e registro em prontuario e articula a seqiiéncia de ofertas na
unidade/domicilio.
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O A unidade desenvolve a¢bes em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia para garantir
a continuidade do cuidado de usudrios portadores de doencas cronicas.

1 A unidade define como evento sentinela e realiza a¢des a partir dos 6bitos por ICSAP.

O N3orealiza.

O Outro: | |

2.4 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Atencao Integral ao idoso e gestao da Aten¢ao domiciliar.

A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitacdo de locomocgao.
A unidade desenvolve de projetos terapéuticos individuais em parceria com o SAID de referéncia.

A unidade mantém cobertura vacinal do idoso > que 80%.

A Unidade possui mecanismos de acesso especificos para a populagdo masculina.

N3do realiza.

OO0O0@ =&

Outro: | |

2.5 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Ag¢bes educativas.

1 A unidade desenvolve a¢bes de promocgdo a salde voltadas a abordagem de Alimentagdo saudavel e/ou
Seguranga Alimentar.

1 A unidade desenvolve A¢Bes de promogdo a salide e/ou praticas corporais voltadas a redugdo do
sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.

] A unidade desenvolve a¢Ges educativas (individuais ou coletivas) voltadas a populagdo insulinorequerente.

1 A unidade desenvolve A¢Bes de promogdo a Salde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de drogas
em geral desenvolve agdes.

1 A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituido, recebendo insumos e registrando produgdo
nos instrumentos especificos.

] Os Agentes Comunitérios de Saude participam das a¢des educativas.

[0 N3orealiza.

O outro: |

2.6 Consideragoes e recomendacgodes:

TEMOS RECEBIDO DO CHPEO OS RELATORIOS DE ALTA, MAS APENAS QUANDO O PACIENTE NO

3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de satide do Programa Bolsa
éFamiIia

Relevdncia do Indicador: O indicador permite monitorar as familias beneficiarias do PBF (familias em situacdo de
pobreza e extrema pobreza, com dificuldade de acesso e de freqliéncia aos servigos de satide) no que se refere as
condicionalidades de salde, que tem por objetivo ofertar agGes basicas, potencializando a melhoria da qualidade de
vida das familias e contribuindo para sua inclusao social.

Meta: 51, 50%

Cadlculo: Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil de saide acompanhadas pela
atencdo basica na ultima vigéncia do ano x 100 / Nimero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
com perfil saude na ultima vigéncia do ano.
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Fonte: Site do Programa Bolsa Familia/DATASUS http://bolsafamilia.datasus.gov.br barra a esquerda usudrio: (seu
login); senha: (sua senha) barra a esquerda selecionar a vigéncia procurar o Estabelecimento de Saude
correspondente na tabela:

Numerador: Familias acompanhadas (22 coluna da tabela).

Denominador: Familias beneficiarias (12 coluna da tabela).

Meta municipal Aumentar em 5,5% em quatro anos.

Padronizagdo dos periodos: 12 RDQA = zero; 22 RDQA referente a primeira vigéncia e 32 RDQA referente
as informagdes da 22 vigéncia (dados ndo cumulativos).

o

Orientagdes para Consideragcoes e Recomendagdes: Registrar consideracdes e recomendagdes sobre as acdes:
Garantir visitas domiciliares para todas as familias cadastradas; Garantir vacinacdo e pesagem das criangas; Garantir
acompanhamento das gestantes mediante consultas de pré-natal; Intensificar agGes Intersetoriais envolvendo
Unidades Basicas e os servigos de referéncia da Assisténcia Social; Alimentar o Banco de dados Bolsa Familia.

3.1 Valor [mez )%

3.a. Numerador: 489 (Numero de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil de satde

acompanhado pela atengdo bdsica na ultima vigéncia do ano x 100)

3.b. Denominador: |630 (Numero total de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil saude na dltima

vigéncia do ano)

3. 2 Consideragdes e recomendacgdes

489 ACOMPANHADOS E 630 BENEFICIADOS; 489/630* 100 = 77,62 %. FAZEMOS TODA DIGITAGAO DO BOLSA FAMIL

5. Média da agdo coletiva de escovagao dental supervisionada

Relevédncia do Indicador: A Agdo Coletiva de Escovagao Dental Supervisionada (cédigo SIASUS 01.01.02.0031) é
descrita como “escovagao dental com ou sem evidenciacdo de placas bacterianas. Realizada com grupos
populacionais sob orientagdo e supervisdo de um ou mais profissionais de saude. A¢do registrada por usuario por
més, independente da freqiiéncia com que é realizada (diaria, semanal, quinzenal, mensal, ou duas, trés ou quatro
vezes por ano) ou da freqiéncia com que o usudrio participou da a¢do”.

Meta: Meta municipal: 0,6 em 2015 e incremento de 0,1% ao ano, chegando em 2017 a 0,8%. Para o municipio de
Campinas alcangar a meta estipulada de 0,6%, teriamos que realizar 6.000 procedimentos por més, ou seja, seria
necessario para cada uma das 63 Unidades de Saude, realizar 100 procedimentos ao més para alcangar a meta.

Cadlculo: N2 de pessoas participantes na agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada realizada em determinado
local em 12 meses/12 x 100 / Populagdo total no mesmo local e periodo.

Fonte:

Fonte do numerador: SIGA (para Unidades que utilizam o Sistema, ou periodo relativo a sua utilizagdo) Dados
do usudrio para autenticacdo digitar usuario e senha >>confirmar>> Selecionar na barra principal
>>atendimento>> relatdrio>> dados estatisticos on line>> Selecionar data inicial, data final e relatério desejado
>>procedimento>>confirmar.

Fonte do numerador: ESUS-AB Para composi¢cdo do numerador é importante que a Unidade faga anotagGes no
livro de registros de "escovagao supervisionada" de controle mensal e realize a somatdria de pessoas
beneficiadas pela agao, pois no relatdrio do ESUS, o resultado corresponde ao quantitativo de a¢des coletivas
realizadas, ndo a quantidade de pessoas que realizaram a escovagao supervisionada.

Caso queira visualizar o relatorio: para acessar o Sistema ESUS em ambiente de produgéo:
https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (nimero do CPF sem ) >> senha (primeiro acesso nimero do
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CNS profissional) apds serd solicitado para alterar a senha >> Botdo: Relatdrios >> Relatdrio de atendimentos >>
Escolha a equipe pelo INE (Identificador nacional de equipe) ou todas as equipes >> Escolha o periodo e clique
em imprimir. O arquivo aparecerd na tela para leitura (caso o pop esteja bloqueado, ajuste para permitir
exibicdo)
Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Para o Ministério da Saude a populagdo de referéncia como
denominador é 100%, sabemos que seria invidvel uma a¢do que fosse tao abrangente, para isso, historicamente
Campinas sempre disponibilizou atividades educativas e preventivas de sadde bucal nas InstituicGes de ensino
cadastradas, cabendo ao planejamento local, a identificagdo da faixa etaria alvo e o conjunto de agGes previstas.

5.1 Valor |os64 %

5.1a. Numerador: 993 (N2 de pessoas participantes na agdo coletiva de escovacdo dental supervisionada realizada

em determinado local em 12 meses)

5.1b. Denominador: (Populagdo total no mesmo local e periodo)

5.2 Selecione todas as a¢Oes que a unidade realiza, em relagido as acoes coletivas de Saude Bucal:

[[1 A Unidade realiza planejamento das Ac¢des Coletivas de Satide Bucal no territério, bem como estipula metas
para a equipe.

[[1 Para as Ag¢des Coletivas de Satde Bucal em Instituicdes de ensino, a Unidade previamente realiza contato
com a Instituicdo, apresenta o Projeto para Diretores, professores e pais de alunos, bem como realiza o
agendamento das ages, com envolvimento dos profissionais (CD, TSB, ASB, ACS)

] Realiza em conjunto com as Ag¢des de Escovacdo Dental Supervisionada, avaliagcdo.

1 A Unidade realiza fluxo de solicitagdo de insumos de prevenc¢do em saude bucal, acompanha o adequado
registro dos dados para monitoramento das metas.

O N3orealiza.

O Outro: |

5.3 ConsideragOes e recomendagdes

993/12*100/ 12.957= 0,64% Nossas escovacdes tem sido desenvolvidas nas 2 creches do nosso territério (Nave M§

6 Proporg¢ao de exodontia em relagdao aos procedimentos

Relevdncia do Indicador: Para que possamos compreender melhor este indicador, ele esta relacionado com o acesso
a assisténcia odontoldgica, ao cuidado odontolégico e implantacdo de uma estratégia de promocao e prevencgao a
saude bucal, antecipa¢do ao dano para as populagdes vulneraveis, intensificacdo de métodos de prevengdo junto a
comunidade na transversalidade da saude bucal, no fluxo dos encaminhamentos para especialidades, em destaque
para a endodontia.

Para uma analise mais adequada do indicador é importante que seja considerada a faixa etaria das exodontias de
dentes permanentes, quanto mais jovens perdendo dentes, mais negativo sera o indicador, em comparagdo com
uma populagdo com perdas dentarias acima dos 60 anos de idade.

Meta: Meta municipal Reduzir em 30% nos 4 anos o percentual de exodontia em relagdo aos procedimentos
preventivos e curativos, chegando a 9,57% em 2017 (fator de redugdo anual de 8,53% ao ano)

Cdlculo: N° total de extra¢des dentérias em determinado local e periodo x 100 / Nimero total de procedimentos
clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo.
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Fonte:

Centros de Saude utilizando o Sistema SIGA-Saude:
Numerador — ExtragGes dentdrias no periodo (relatério de producgdo SIGA)

Cédigos:
0414020138
0414020146

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE
EXODONTIA MULTIPLA COM ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE

Denominador — Total dos Procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos no periodo (relatério
de producdo SIGA)

Codigos:

0101020058
0101020066
0101020074
0101020090
0307010015
0307010031
0307010040
0307020010
0307020029
0307020037
0307020070
0307030016
0307030024
0307030032
0414020073
0414020138
0414020146
0414020154
0414020162
0414020243
0414020367

Aplicacdo de Cariostatico (por dente);

Aplicacdo de Selante (por dente);

Aplicacdo topica de fldor (individual por sessdo);
Selamento provisério de cavidade dentaria;
Capeamento pulpar;

Restauragdo de dente permanente anterior;
Restauracdo de dente permanente posterior;
Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente);
Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico;
Obturagdo de dente deciduo;

Pulpotomia dentaria;

Raspagem alisamento e polimento supragengivais (por sextante);
Raspagem alisamento subgengivais (por sextante);
Raspagem coronorradicular (por sextante);
Curetagem periapical;

Exodontia de dente permanente;

Exodontia Multipla com alveoloplastia por sextante;
Gengivectomia (por sextante);

Gengivoplastia (por sextante);

Reimplante e transplante dental (por elemento);
Tratamento cirurgico para tracionamento dental;

Relatdrio SIGA: http://sigasaude.ima.sp.gov.br

Dados do usuario para autenticacdo digitar usuario e senha Selecionar na barra principal Selecionar data
inicial, data final e no relatdrio desejado

Centros de Saude utilizando o Sistema ESUS-AB:

Numerador: ESUS-AB para acessar o Sistema ESUS-AB em ambiente de produgdo:
https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (nimero do CPF sem ) >> senha (primeiro acesso nimero
do CNS profissional) apds sera solicitado para alterar a senha >> Botdo: Relatdrios >> Relatério de
procedimentos >> Escolha a equipe pelo INE (Identificador nacional de equipe) ou todas as equipes >>
Escolha o periodo e clique em imprimir. O arquivo aparecera na tela para leitura (caso o pop esteja
bloqueado, ajuste para permitir exibigdo).

Codigos:
0414020138
0414020146

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE
EXODONTIA MULTIPLA COM ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE

Denominador: Do total de procedimentos listados no relatdrio de procedimentos ESUS, deveremos
considerar: ACESSO A POLPA DENTARIA E MEDICAGAO; APLICAGCAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE)
;APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE); APLICAGCAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR SESSAO) ;
CAPEAMENTO PULPAR; CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ PREPARO BIOMECANICO ; EVIDENCIACAO DE
PLACA BACTERIANA ; EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE; PULPOTOMIA DENTARIA; RASPAGEM

ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS (POR SEXTANTE); RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS
(POR SEXTANTE); RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR; RESTAURACAO DE DENTE
PERMANENTE POSTERIOR; SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE DENTARIA;

Caso seja acrescentado no atendimento odontolégico algum dos procedimentos abaixo relacionados, estes
também deverdo compor o denominador:

0307020037 Obturagdo de dente deciduo;

0307020070 Raspagem coronorradicular (por sextante);

0414020073 Curetagem periapical;

0414020146 Exodontia Mdltipla com alveoloplastia por sextante;

0414020154 Gengivectomia (por sextante);
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0414020162 Gengivoplastia (por sextante);

0414020243 Reimplante e transplante dental (por elemento);
0414020367 Tratamento cirdrgico para tracionamento dental;
Realiza-se a somatdria dos quantitativos para compor o denominador.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Descrever como a unidade faz para:

1. Ampliar a¢bes de promogado e prevencdo a Saude Bucal;

2. Garantir acesso a populagdo de maior risco e vulnerabilidade;

3. Garantir acolhimento de 100% das urgéncias odontoldgicas durante todo o periodo de funcionamento da
unidade ;

4. Garantir acolhimento humanizado (a 100%) da demanda espontdanea em tempo integral de funcionamento
da Unidade;

5. Garantir agendamento de consultas eletivas a populacdo vulneravel (Hipertensdo Arterial Sistémica HAS/
Diabetes Mellitus DM) cadastrada de acordo com os critérios de risco estabelecidos.

6.1 Valor %

6.1a. Numerador: 770 (N@ total de extragbes dentdrias em determinado local e periodo)
6.1b. Denominador: | 8958 (Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no

mesmo local e periodo)
6.2 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao a endodontia:

1 A Unidade realiza classifica¢do de risco para atendimento assistencial em Satde Bucal

[ Paraa populacdo considerada de alto risco em Satde Bucal, a equipe intensifica acdes individuais de
educacgdo e prevencgdo

[ A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento a endodontia

0 N3orealiza.

O outro: |

6.3 Consideragoes e recomendagoes

770/ 1058+ 13+205+95+1253+1084+770+4+787+198+601+835+1875+180 *100 = 770/ 8958 *100=8,6 % TEMOS ACOLHIMENTO DIARIO PARA URGENCIAS ODONTOLOGICAS,
COM CLASSIFICAGOA DE RISCO E VAGAS RESERVADAS NAS AGENDAS DOS DENTISTAS. A PARTIR DO ACOLHIMENTO O PACIENTE E CLASSIFICADO PELO RISCO E, ASSIM QUE
POSSIVEL, INSERIDO NO TRATAMENTO. ORGANIZAMOS A AGENDA DE FORMA QUE O TRATAMENTO SEJA INICIADO E CONCLUIDO PARA O PACIENTE NO MESMO MES. DESTA
FORMA, A AGENDA DO DENTISTA E DIVIDIDA EM 40% DESTINADA AO ATENDIMENTO DAS URGENCIAS DIARIAS E O RESTANTE PARA DEMANDA AGENDADA E ATIVIDADES
EDUCATIVAS. TEMOS UMA BUCO DO CEO QUE TRABALHA NO CS E FAZ EXTRAGOES QUE SERIAM ENCAMINHADAS PARA LA,

OBJETIVO 1.2 GARANTIR ACESSO DA POPULAGCAO A SERVIGOS DE QUALIDADE, COM
EQUIDADE E EM TEMPO ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES DE SAUDE,
MEDIANTE APRIMORAMENTO DA POLITICA DE ATENGAO BASICA E DA ATENGAO
ESPECIALIZADA

Meta Municipal 1.a — Proporg¢do de unidades bdsicas com agdes de territorializacgdo,
promocgdo da saude e intersetorialidade.

Relevédncia do Indicador: Tem por finalidade garantir mapeamento de areas de vulnerabilidade, situagdes de risco,
bem como pacientes que devem ser monitorados. Tem a finalidade de territdrio vivo.

Meta: 100% (todas as equipes com territorio 100% mapeado) (dmbito municipal)
Cdlculo: area mapeada/ total estimado da area * 100

Fonte: Mapa das dreas e micro areas das Equipes de Estratégia de Saude da Familia ACS
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Territorializagdo: A unidade possui mapa do territério
atualizado com os setores censitdrios categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em micro dareas,
com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ ESF a partir desta l6gica? A unidade mantém cadastro atualizado
de domicilios e familias do territdrio, com identificacdo de riscos e vulnerabilidades? Situacdo atual dos cadastros
domiciliares em % da populagdo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

Meta Municipal 1.a.1 — Selecione as agdes que sao realizadas em relagao as acoes de territorializacao,
promogao da saude e intersetorialidade.

1 A unidade possui mapa do territdrio atualizado com os setores censitarios categorizados segundo risco e
vulnerabilidades, agrupados em micro dreas, com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ ESF a
partir desta ldgica.

[c] Manter cadastro atualizado de domicilios e familias do territério, com identificacdo de riscos e
vulnerabilidades.

[ Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territério: equipamentos governamentais, ndo
governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituicGes, potenciais parceiras da Saude em projetos
intersetoriais

O Implementar/ manter Nicleo de Saude Coletiva nas Unidades de Saude, com planejamento e avaliagdo das
acdes da Vigilancia em Saude

[ Manter, estimular e qualificar as a¢cdes de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas Integrativas de
Saude.

0 N3orealiza.

O oOutro: |

Meta Municipal 1.a.2- Selecione a alternativa que mostra o funcionamento do Nucleo de Saude
Coletiva na unidade:

O Funcionando sistematicamente e de forma articulada com as ag¢des de vigilancia e planejamento.
O Funcionando Parcialmente, mas ainda de forma incipiente, sem encontros regulares e/ou com pendéncias.
@ N3o esta funcionando.

Meta Municipal 1.a.3 Considerag¢6es e recomendagdes

APESAR DE TERMOS O TERRITORIO TODO MAPEADO, NAO TEMOS REPRESENTAGAO GRAFICA DE TODOS OS ITENS SOLICITADOS; TEMOS CADASTRO DE
DOMICILIO DE 90 % DAS RESIDENCIAS MAS NAO NO E SUS (PRECISAMOS QUALIFICAR ESTE REGISTRO); TODA EQUIPE TEM CADASTRO DAS AREAS DE
RISCO, FAMILIAS DE RISCO, EQUIPAMENTOS SOCIAIS DO TERRITORIO; NO PLANEJAMENTO PARA 2016 FOI APONTADO A NECESSIDADE DA FORMAGAO
DO NSC, MAS NO MOMENTO NAO TEMOS ESPACO FiSICO E NEM PROFISSIONAIS EM NUMERO SUFICIENTE PARA ISSO.

DIRETRIZ 2

Aprimoramento da Rede de Atencdo as Urgéncias, com expansdo e adequac¢do de Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), de Servigos de Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e centrais de regulagao,
articulada as outras redes de atengao.

OBJETIVO 2.1 IMPLEMENTAGAO DA REDE DE ATENGCAO A URGENCIA E EMERGENCIA

12. Nimero de unidades de Satide com servico de notificagdo de violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias implantado

Relevéncia do Indicador: Possibilita 0 acompanhamento e monitoramento do SISNOV para garantir a atengdo e
protecdo as pessoas em situagdo de risco.
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Meta: Meta da unidade: 100% dos casos de violéncias atendidos e notificados no SISNOV.

Calculo: n? de notificagdes no Servico no periodo.

Fonte: SISNOV

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagoes: Registrar consideracdes e recomendagdes. A¢des: Acolher,

assistir e notificar os casos de pessoas em risco ou submetidas a violéncia. Liberar profissionais para capacitacdo e
multiplicar capacitagdo local através de profissionais capacitados.

12.1 Valor notificagdes

12.2 Consideragdes e recomendagdes

TIVEMOS 17 CASOS DE VIOLENCIA NOTIFICADOS. NOTIFICAMOS TODOS OS CASOS DE VIOLENCIA QUE TOMAMOS CONHECIMENTO E QUE AINDA NAO
FORAM NOTIFICADOS POR OUTRO SERVIGO. JA TREINAMOS UM PROFISSIONAL PARA FICAR RESPONSAVEL PELO BANCO E IREMOS CAPACITAR MAIS
PROFISSIONAIS EM 2017. DA NOSSA EQUIPE ATUAL 4 PROFISSIONAIS POSSUEM ACESSO AO SISNOV (SARAH TO, WALTER PEDIATRA, MARIA HELENA
PEDIATRA E SIMONE ENFERMEIRA).

DIRETRIZ 3

Promocgdo da atencdo integral a saide da mulher e da crianga e implementagao da “Rede Cegonha”, com énfase nas
dreas e popula¢bes de maior vulnerabilidade.

OBJETIVO 3.1 FORTALECER E AMPLIAR AS ACOES DE PREVENGCAO, DETECCAO PRECOCE E
TRATAMENTO OPORTUNO DO CANCER DE MAMA E DO COLO DE UTERO.

18. Cobertura de exames Citopatolégicos do colo de ttero em mulheres de 25 a 64
anos

Relevdncia do Indicador: avaliar o acesso a exames preventivos para cancer de colo de Utero na populagdo feminina
na faixa etdria 25 a 64 anos.

Meta: ampliar a razdo de mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos com um exame citopatoldgico a cada 3 anos.
Cada Servico devera elaborar uma meta numérica (percentual) de aumento. E esperado que este valor seja
elaborado junto com a equipe considerando-se os diversos fatores que envolvem a agdo — Capacidade instalada
(fisica e de recursos humanos).

Cdlculo: nimero de exames de CO em mulheres na faixa etéria de 25 a 64 anos/ (populagdo feminina na faixa etéria
de 25 a 64 anos/3) X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Numerador: Livro de Registro de coletas de CO da Unidade (eSUS nado fornece total de coletas de CO por faixa
etdria);Denominador: populagdo 2015 (estimada) por faixa etaria e sexo (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: como se da a oferta de coleta deste exame (agenda,
quais profissionais envolvidos na coleta, demanda espontanea, capacidade fisica, realizagdo de campanhas e
mutirdes e necessidade de capacitagdo); apontar as agBes necessarias para o alcance da meta.

18.1 Valor %

18.1a. Numerador: (nimero de exames de CO em mulheres na faixa etdria de 25 a 64 anos)
18.1b. Denominador: (populagdo feminina na faixa etdria de 25 a 64 anos)
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18.2 Consideragdes e recomendagdes

575/ 3153/3 *100 = 575/1051 *100= 54,7% DESENVOLVEMOS ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR O NUMERO DE COLETA,
COMO MUTIROES E RASTREAMENTO ORGANIZADO, PRIORIZANDO A FAIXA ETARIA ALVO. INFELIZMENTE NAO
CONSEGUIMOS FAZER MAIS COLETAS POR NAO TERMOS CONSULTORIO LIVRE PARA ISSO.

Meta Municipal 3.a Monitorar e tratar adequadamente 100% das lesdes de colo
‘uterino diagnosticadas

Relevédncia do Indicador: Saber se esta sendo oferecido seguimento (mesmo que retorno na proépria unidade) e
tratamento a todas as mulheres com diagndstico de alteragdes/lesdes de colo (NIC, Il e IIl, ASCUS, AGUS).

Meta: 100% das alteragdes/lesGes de colo uterino em acompanhamento/tratamento.

Cdlculo: Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesdo em colo de utero (NICI, Il e Ill, ASCUS,
AGUS) / Total de exames alterados X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Livro de Registro de coletas de CO da Unidade. Considerar todos os exames alterados, independente da faixa
etdria.

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: agcGes desenvolvidas pela Unidade para garantir
acesso ao tratamento no prazo de 60 dias apds o diagndstico. Relatar como é realizado o monitoramento e
seguimento dos casos (colposcopias, consultas de retorno, encaminhamento para especialidade e contra-
referéncias); informar sobre a implantagdo do SISCAN (na Unidade); necessidade de capacitagdo; apontar
recomendagdes de melhoria para qualificagdo desta meta, tanto dentro da Unidade quanto na rede de saude.

Meta Municipal 3.a.1 Valor %

3.a.1.a Numerador: (Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesGo em colo de utero (NIC
I, Il e 1, ASCUS, AGUS))

3.a.1.b Denominador: (Total de exames alterados)

Meta Municipal 3.a.2 Considerag¢6es e recomendagdes

[11/11 *100 = 100%  AS LESOES FORAM AVALIADAS, TRATADAS E REFERENCIADAS QUANDO NECESSARIO. TIVEMOS 6 ASCUS, 3 NIC 1, 1 NIC 2 E 1 NIC 3 QUE ESTAO EM ACOMPANHAMENTO.

19. Razao de exames de mamografia de rastreamento mulheres de 50 a 69 anos

Relevdncia do Indicador: medir o acesso e a realizagdo de exames de rastreamento de cancer de mama nas
mulheres de 50 69 anos para deteccdo precoce e tratamento oportuno ao cancer de mama. Avaliar a capacidade de
captacdo destas mulheres pela UBS.

Meta: ampliar a razdo de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos com mamografia a cada 2 anos.

Cdlculo: nUmero de mamografias realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos/ (populagdo feminina na
faixa etaria de 5069 anos/2)x 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Numerador: Livro de Registro das mamografias da Unidade; Denominador: populagdo 2015 (estimada) por
faixa etdria e sexo (Tabnet).
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendages: Apontar: como se da a oferta de exames de rastreamento de
mamografia (quais profissionais solicitam, realiza exame clinico das mamas nas mulheres acima dos 40 anos, realiza
campanhas e mutirdes, orienta o autoexame de mama); apontar se faz busca ativa de mulheres na faixa etaria que
ndo estdo realizando mamografia; analisar o nimero de casos (doengas e 6bitos) na area de abrangéncia do CS. ;
registrar o nimero de mamografias em fila de espera.

19.1 Valor %
19.1a. Numerador: 159 (nimero de mamografias realizadas em mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos)
19.1b. Denominador: |631 (populacéo feminina na faixa etdria de 50 a 69 anos)

19.2 Consideragdes e recomendagdes

159/ 631/2 = 159/315 *100= 50,47 % INVESTIMOS NA SOLICITACAO DE MAMOGRAFIA NA FAIXA ETARIA ALVO. NAO TEMOS DEMANDA REPRIMIDA
AGUARDANDO FAZER A MAMOGRAFIA. PELA FALTA DE ESPAGO FiSICO DO CS NAO CONSEGUIMOS ABRIR AGENDA DE SAUDE DE MULHER PARA OS
ENFERMEIROS. TIVEMOS NO ANO DE 2016 1 OBITO NA FAIXA ETARIA DE 50 A 59 ANOS E 1 OBITO NA FAIXA ETARIA DE 60 A 69 ANOS POR CANCER DE
MAMA.

OBJETIVO 3.2 ORGANIZAR A REDE DE ATENGAO A SAUDE MATERNA E INFANTIL PARA
GARANTIR ACESSO, ACOLHIMENTO E RESOLUTIVIDADE.

21. Proporgao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal

Relevdncia do Indicador: Medir a cobertura e o acesso, acolhimento e resolutividade a aten¢do da saude materna e
infantil.

Meta: Aumentar a proporg¢do de nascidos vivos de maes com no minimo 7 consultas de pré-natal.

Cdlculo: nUmero de nascidos vivos de maes residentes no territério com 7 ou mais consultas no PN/nimero de
nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: SINASC (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: descrever como faz busca ativa das gestantes faltosas
cadastradas na Unidade; como a unidade garante as consultas de pré-natal e puerpério (agenda especifica); analisar
a relagdo de gestantes acompanhadas pelo servigo e pela satide suplementar; de que forma oferece a¢des de
Planejamento Familiar; apontar necessidade de capacitagao para os profissionais; lembrar de apontar as perdas de
médicos GO e generalista, ACSs, enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para
garantir aumento deste indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rdpido de gravidez.

21. 1 Valor %

21.1a. Numerador: (ndmero de nascidos vivos de mdes residentes no territério com 7 ou mais consultas no PN)
21.1b. Denominador: (numero de nascidos vivos de mdes residentes no mesmo local e periodo)

21.2 Selecione as ag¢Oes que sao realizadas em relagdo as consultas de pré-natal:

Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;

Faz classificagdo de risco;

Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.

N3o realiza.

OO0 EEE

Outro:
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21.3 ConsideragOes e recomendacgoes

146/197 *100 = 74,11% O TERRITORIO DO CS SANTO ANTONIO CARACTERIZA-SE POR FORTE FLUXO MIGRATORIO POSITIVO DE PESSOAS DO NORTE E NORDESTE DO PAIS. JA FIZEMOS
UM LEVANTAMENTO MAIS DETALHADO DO MOTIVO DE ALGUMAS PACIENTES NAO TEREM PELO MENOS 7 CONSULTAS DE PRE-NATAL. OBSERVAMOS QUE ALGUMAS GESTANTES CHEGAM
DO NORTE E NORDESTE JA COM IDADE GESTACIONAL AVANGADA E SEM NENHUMA CONSULTA ANTERIOR DE PRE NATAL. NAO POSSUIMOS CONSULTORIO EM NUMERO SUFICIENTE PARA
0OS ENFERMEIROS REALIZAREM MAIS CONSULTAS, DESTA FORMA A MAIOR PARTE DAS CONSULTAS DE PRE NATAL E REALIZADA PELO GINECOLOGISTA. TEMOS APENAS 1 GINECOLOGISTA
DE 36 HORAS PARA TODO CENTRO DE SAUDE, SEPARAMOS NA AGENDA DELE CONSULTAS DE PRE NATAL DAS CONSULTAS DE GINECOLOGIA, DESTA FORMA NAO TEMOS PROBLEMAS
COM FALTA DE VAGA PARA PRE NATAL. TODAS GESTANTES TEM SEUS RETORNOS GARANTIDOS. CONVOCAMOS TODAS AS GESTANTES FALTOSAS PARA NOVA CONSULTA E, SE
NECESSARIO, FAZEMOS VISITA DOMICILIAR PARA ENCONTRA-LA, MAS MESMO ASSIM NEM SEMPRE CONSEGUIMOS FAZER COM QUE ELAS VENHAM AS CONSULTAS. DISPONIBILIZAMOS
TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ DURANTE TODO HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO CS.

22. Numero de testes de sifilis por gestante

Relevdncia do Indicador: expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada
em duas oportunidades durante a gestagao e durante o parto.

Meta: realizar dois testes de sifilis (*) nas gestantes usudrias do SUS, durante o pré-natal.

Cdlculo: Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que teve parto no periodo (somando 12 e 22
exames) /NUmero total de gestantes que tiveram parto no mesmo periodo. ACUMULATIVO.

Fonte: registro interno da unidade.

Orientagdes para Considera¢oes e Recomendagbes: Apontar: como se da a oferta de exames no inicio do pré-natal
e por volta 282 semana de gestacao; quais estratégias a unidade utiliza para tratar e acompanhar as gestantes com
sifilis, assim como investigar, tratar e acompanhar os parceiros com sifilis.

(*) considerar testes de sifilis a sorologia para sifilis em gestante ou o teste rapido de sifilis

22.1Valor[185__ %

22.1a. Numerador: (Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que tiveram parto no periodo
(somando 12 e 22 exames))

22.1b. Denominador: 197 (Numero total de gestantes que tiveram parto no mesmo periodo)
22.2 Selecione as ag¢oOes que sao realizadas em relagdo as consultas de pré-natal:

[ Reserva a agenda para inicio do pré-natal,

1 Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante,
-1 Faz busca ativa dos resultados alterados.

O N3orealiza.

O Outro: |

22.3 Consideragdes e recomendacgoes

365 VDRL/ 197 GESTANTES QUE TIVERAM PARTO JAN A DEZ 2016 = 1,85 VDRL POR GESTANTE. OFERTAMOS PARA TODAS GESTANTES NO MINIMO 3 EXAMES DE SiFILIS (DOIS NO INiCIO DO PRE NATAL, SENDO UM DELES O
[TESTE RAPIDO QUE E FEITO NA ABERTURA DO SISPN E OUTRO POR VOLTA DE 28 A 32 SEMANAS). TODAS AS GESTANTES DIAGNOSTICADAS FORAM ACOMPANHADAS, TRATADAS E NOTIFICADAS. FIZEMOS LEVANTAMENTO
[DO MOTIVO DE EM 2015 24 GESTANTES NAO TEREM FEITO 2 VDRL E OBSERVAMOS QUE INICIARAM O PRE NATAL TARDIAMENTE, DESTA FORMA DISCUTIMOS EM 2016 ESTRATEGIAS PARA MELHORAR O DIAGNOSTICO
[PRECOCE DE GRAVIDEZ E A CHEGADA DESTAS GESTANTES AINDA NO PRIMEIRO TRIMESTRE DE GESTAGAO. ATRASO MENSTRUAL E TRATADO COMO URGENCIA E O TESTE DE GRAVIDEZ E FEITO NA HORA. RESERVAMOS
JCONSULTAS PARA ABERTURA DO SIS PRE NATAL COM ENFERMEIROS, SENDO QUE A GESTANTE CONSEGUE GERALMENTE AGENDAR ESTA PRIMEIRA CONSULTA NA MESMA SEMANA DO DIAGNOSTICO OU NO MAXIMO EM 7
DIAS. NAO TEMOS PROBLEMA COM VAGAS DE CONSULTA DE PRE NATAL COM GINECOLOGISTA, POIS TAMBEM RESERVAMOS VAGAS PARA ISSO. TEMOS COLETA DE EXAME NO CS TODA SEGUNDA, TERGA, QUINTA E SEXTA
[PORTA ABERTA (SEM NECESSIDADE DE AGENDAMENTO); TODO RESULTADO DE EXAME DE GESTANTE E AVALIADO E FEITA CONVOCAGAO SE NECESSARIO. TODAS GESTANTES QUE IDENTIFICAMOS COM SIFILIS SAO
JCONVOCADAS E TRATADAS, ASSIM COMO OS PARCEIROS. EVENTUALMENTE TEMOS DIFICULDADE DE ALGUNS PARCEIROS QUE SE RECUSAM A FAZER O TRATAMENTO MESMO EXPLICANDO OS RISCOS. OS ENFERMEIROS
[NAO FAZEM MAIS CONSULTAS POR NAO TERMOS ESPACO FiSICO (CONSULTORIOS) DISPONIVEL.

23 Numero de 6bitos maternos

Relevédncia do Indicador: Avaliar a assisténcia ao PN, ao parto e puerpério, medindo a cobertura e o acesso,
acolhimento e resolutividade a atencdo da saide materna e infantil.

Meta: Reduzir o nimero de dbitos maternos.
Cadlculo: nimero absoluto de ébitos maternos. ACUMULATIVO.

Fonte: SIM (Tabnet). Selecionar como causa Cap. XV da CID 10.
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Orientagdes para Considera¢oes e Recomendagdes: Quais agdes sdo realizadas para garantir a assisténcia
qualificada no PN (exames, vacinas conforme protocolo e grupos educativos);Como garante encaminhamento ao PN
de alto risco quando necessario e como mantém o acompanhamento destas gestantes; Registrar se ha participacdo
no Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil; relatar como realiza o atendimento adequado as
intercorréncias na gravidez; registrar a classificagdo dos dbitos (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

23.1 Valor I:l Obitos maternos

23.2 Consideragdes e recomendacgoes

NENHUM OBITO MATERNO NESSE PERIODO. SEGUIMOS O PROTOCOLO PARA CONSULTAS DE PRE NATAL. ATRASO MENSTRUAL E TRATADO COMO URGENCIA E O TESTE
DE GRAVIDEZ E FEITO NA HORA. RESERVAMOS CONSULTAS PARA ABERTURA DO SIS PRE NATAL COM ENFERMEIROS, SENDO QUE A GESTANTE CONSEGUE
GERALMENTE AGENDAR ESTA PRIMEIRA CONSULTA NA MESMA SEMANA DO DIAGNOSTICO OU NO MAXIMO EM 7 DIAS. NAO TEMOS PROBLEMA COM VAGAS DE
CONSULTA DE PRE NATAL COM GINECOLOGISTA, POIS TAMBEM RESERVAMOS VAGAS PARA ISSO. TEMOS COLETA DE EXAME NO CS TODA SEGUNDA, TERGA, QUINTAE
SEXTA PORTA ABERTA (SEM NECESSIDADE DE AGENDAMENTO); TODO RESULTADO DE EXAME DE GESTANTE E AVALIADO E FEITA CONVOCAGAO SE NECESSARIO. OS
ENFERMEIROS NAO FAZEM MAIS CONSULTAS POR NAO TERMOS ESPAGO FiSICO (CONSULTORIOS) DISPONIVEL. TEMOS UM PROFISSIONAL (PEDIATRA) QUE PARTICIPA
ATIVAMENTE NO COMITE DE OBITO MATERNO INFANTIL DISTRITAL.

24 Mortalidade Infantil

Relevédncia do Indicador: Avaliar o acesso das criangcas menores de 1 ano ao acompanhamento de puericultura nos
servigcos de saude.

Meta: reduzir a mortalidade infantil.

Cdlculo: informar o nimero absoluto de dbitos em menores de 1 ano no periodo. ACUMULATIVO.

Fonte: SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: Como realiza as investigagGes de dbitos; apontar se
possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a
equipe; descrever a classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

24.1 Valor Obitos em menores de 1 ano

24.2 Consideragdes e recomendacgoes

FAZEMOS VISITA DOMICILIAR PARA TODOS RECEM NASCIDOS E GARANTIMOS CONSULTA COM PEDIATRA DE ACORDO COM
PROTOCOLO ATE OS 2 ANOS. FAZEMOS BUSCA ATIVA DOS FALTOSOS NAS CONSULTAS E VACINAS. TIVEMOS 1 OBITO INFANTIL NA
FAIXA ETARIA DE 1 -6 DIAS QUE ERA DE UMA FAMILIA QUE ACOMPANHAVA NO CONVENIO E O PRE NATAL NAO FOI FEITO NO
CENTRO DE SAUDE. O OBITO SERA DISCUTIDO E CLASSIFICADO NA PROXIMA REUNIAO DO COMITE DE MORTE MATERNA INFANTIL
QUE SERA DIA 21/02/17 (JANEIRO NAO FOI FEITA REUNIAO NO DISTRITO SUDOESTE).

25. Proporgao de dbitos infantis e fetais investigados

Relevédncia do Indicador: Identificar determinantes que originaram o 6bito, com o objetivo de adotar medidas
direcionadas a resolver o problema, evitando a ocorréncia de eventos similares.

Meta: investigar 100% dos o6bitos infantis e fetais.

Cdlculo: Total de dbitos infantis e fetais do periodo investigados/Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no
periodo X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: Como realiza as investigagdes de dbitos; apontar se
possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a
equipe; descrever a classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).
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25.1 Valor %
25.1a. Numerador: (Total de 6bitos infantis e fetais do periodo investigados )
25.1b. Denominador: (Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no periodo )

25.2 Consideragdes e recomendacgoes

TIVEMOS UM OBITO INFANTIL EM 2016. REALIZAMOS INVESTIGAGCAO E EVENTO SENTINELA DE TODOS OS OBITOS DA UNIDADE.
TEMOS UM PROFISSIONAL (PEDIATRA) QUE PARTICIPA ATIVAMENTE NO COMITE DE OBITO MATERNO INFANTIL DISTRITAL.TIVEMOS
1 OBITO INFANTIL NA FAIXA ETARIA DE 1 -6 DIAS QUE ERA DE UMA FAMILIA QUE ACOMPANHAVA NO CONVENIO E O PRE NATAL NAO
FOI FEITO NO CENTRO DE SAUDE. O OBITO SERA DISCUTIDO E CLASSIFICADO NA PROXIMA REUNIAO DO COMITE DE MORTE
MATERNA INFANTIL QUE SERA DIA 21/02/17 (JANEIRO NAO FOI FEITA REUNIAO NO DISTRITO SUDOESTE).

26 Proporg¢dao de dbitos maternos investigados

Relevdncia do Indicador: identificar a causa do ébito materno e o que a originou com o objetivo de evitar a
ocorréncia de eventos similares.

Meta: investigar 100% dos 6bitos maternos.

Cdlculo: Total de ébitos maternos investigados/Total de 6bitos maternos ocorridos no periodo X 100.
ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).

Orientagoes para Consideragdes e recomendagdes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os 6bitos maternos;
se possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados eventos sentinelas e discutidos com a
equipe; descrever a classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

26.1 Valor %
26.1a. Numerador: I:l (Total de Sbitos maternos investigados)
26.1b. Denominador: I:l (Total de 6bitos maternos ocorridos no periodo )

26.2 Consideragdes e recomendacgoes

NAO TIVEMOS OBITO MATERNO NO PERIODO.

27 Proporgao de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados

Relevéncia do Indicador: Detectar casos de ébitos maternos ndo declarados, ou descartar, apds investigagdo, a
possibilidade dos ébitos dessas mulheres terem sido maternos, independente da causa declarada no registro
original.

Meta: Investigar 90% dos 6bitos maternos.

Cdlculo: Total de ébitos em mulher em idade fértil (1049 anos) investigados/Total de ébitos em mulheres em idade
fértil X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacio de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).
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Orientagdes para Consideragoes e recomendagdes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os dbitos de
mulheres em idade fértil.

27.1 Valor %
27.1a. Numerador: IC' (Total de Sbitos em mulher em idade fértil (10a49 anos) investigados)
27.1b. Denominador: I:l (Total de Sbitos em mulheres em idade fértil)

27.2 Consideragdes e recomendacgoes

0S OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL SAO INVESTIGADOS E DISCUTIDOS COM EQUIPE DE REFERENCIA COMO EVENTO SENTINELA, MAS DE JAN A
DEZ 2016 NAO TIVEMOS NENHUM; SUGERIMOS A RETOMADA DO PROJETO DE GESTAO DA CLINICA. TIVEMOS 14 OBITOS DE MULHERES DE JAN A DEZ DE
2016 MAS NA FAIXA ETARIA ACIMA DE 50 ANOS (1 NEOPLASIA MALIGNA COLON, RETO E ANUS, 2 NEOPLASIAS MALIGNA DE MAMA, 1 NEOPLASIA MALIGNA
DE FiGADO E VIAS BILIARES, 1 NEOPLASIA MALIGNA DE BRONQUIOS E PULMOES, 1 DOENGA DE ALZHEIMER, 3 IAM, 1 OUTRAS ANEMIAS APLASTICAS, 1
OUTRAS DPOC, 1 CIRROSE HEPATICA, 1 OUTRAS DOENGAS CEREBROVASCULARES, 1 NEOPLASIA MALIGNA DE ENCEFALO).

28. Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano

Relevdncia do Indicador: Ajuda a analisar a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e
tratada em duas oportunidades durante a gesta¢do e também durante o parto.

Meta: Reduzir a incidéncia de sifilis congénita.
Cadlculo: Numero absoluto de casos de sifilis em menores de 1 ano de idade. ACUMULATIVO.
Fonte: VISA Distrital (SINANNET)

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: descrever como se deu a implantagdo do teste rapido
de sifilis; como realiza busca ativa e tratamento efetivo das gestantes e parceiros; se existe articulagdo da Unidade
com o Consultério na Rua.

28.1 Valor casos

28.2 Consideragdes e recomendacgdes

TIVEMOS 3 CASOS DE SIFILIS CONGENITA (1 EM MARCO — QUE FOI DESCARTADO E 2 EM ABRIL DE 2016). OS 3 CASOS FORAM INVESTIGADOS, FEITO TREINAMENTO DA EQUIPE E
MELHORA DO PROCESSO DE TRABALHO PARA MELHOR CONTROLE DAS GESTANTES E PARCEIROS. UM DOS CASOS FOI DESCARTADO NO SEGUNDO SEMESTRE PELA VISA
APOS INVESTIGAGAO POR ISSO NO SEGUNDO QUADRIMENTRE INDICAMOS 3 CASOS E AGORA APENAS 2. TEMOS AGORA 4 ENFERMEIROS TREINADOS PARA O TESTE RAPIDO,
MAS NECESSITAMOS DE MAIS PROFISSIONAIS CAPACITADOS E, PRINCIPALMENTE, ESPAGO FiSICO ADEQUADO PARA REALIZAGAO DO TESTE RAPIDO. ESTAMOS REALIZANDO
AGORA O TESTE RAPIDO NA ABERTURA DO SIS PRE NATAL, PARA MELHORAR A CAPTAGAO DESTAS GESTANTES COM SiFILIS. DISCUTIMOS EM REUNIAO GERAL DE EQUIPE
TODOS OS NOSSOS CASOS COM A PARTICIPAGCAO DA DRA VALERIA DO DEVISA. A EQUIPE ESTA BASTANTE MOBILIZADA PARA NAO TERMOS MAIS CASOS DE SIFILIS CONGENITA
NO NOSSO TERRITORIO.

DIRETRIZ 4

Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas

OBJETIVO 4.2 QUALIFICAR A ATENCAO, PRODUGCAO DE INFORMAGAO E CONHECIMENTO.

Meta Municipal 4.c Acdo: ter 100% das equipes recebendo matriciamento de uma
unidade especializada de saude mental ou de equipe de saiide mental da Atengao
Basica.

Relevéncia do Indicador: avaliar o apdia as equipes de Estratégia de Saude da Familia pelos servigos de saude
mental e/ou NASF
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Meta: 100%
Cdlculo:% de equipes matriciadas: n2 de equipes PSF matriciadas pela saiide mental/ n2 total de equipes x 100
Fonte: registro do servigo

Orientagdes para Consideragdes e recomendagdes: Descrever com qual freqiiéncia as equipes de PSF recebem o
matriciamento. Registrar consideragdes e recomendagdes.

Meta Municipal 4.c.1 Percentual de ESF que recebe matriciamento em Saude Mental - Valor %

4.c.1a. Numerador: (n? de equipes PSF matriciadas pela satide mental)
4.c.1b. Denominador: (n? total de equipes)

Meta Municipal 4.c.2 Selecione as unidades que atuam em relagdao ao matriciamento das ESF:

Equipe de Saude Mental da Unidade
CAPS Il e/ou CAPS IlI

CAPS AD Il e/ou CAPS AD IlI

CAPSi CECCO NASF

N3o possuem.

OO EEE

Outra: |

Meta Municipal 4.c.3 Selecione quais ages de satide sdo ofertadas aos usuarios de saide mental:

Consulta individual com profissional de satide mental

Consulta médica individual (clinico, GO, pediatra, médico generalista)

Atendimentos compartilhados na ESF

Grupos

Visitas Domiciliares

Atendimentos compartilhados com servigos especializados (CAPSi, CAPS Il OU llI, CAPS AD, CECCOS, CnaR)
Intersetoriais

N3do realiza.

OO0 EHEEFE

Outro: |

Meta Municipal 4.c.3 Consideragdes e recomendagoes

MATRICIAMENTOS DO CAPSI: SAO REALIZADOS DURANTE A REUNIAO DE EQUIPE DA SAUDE MENTAL MENSALMENTE; ESTAMOS COM PROJETO PARA QUE
OS MATRICIAMENTOS SEJAM FEITOS COM AS EQUIPES DO PSF TAMBEM EM 2017;CAPS AD: SAO REALIZADOS MENSALMENTE NAS EQUIPES DE PSF (AINDA
ACONTECENDO EM APENAS 2 EQUIPES DAS 4 EQUIPES DO CS);CAPS Ill: MENSAL (EM PROCESSO DE REESTRUTURAGAO) ESTA ACONTECENDO APENAS
EM DUAS DAS QUATRO EQUIPES, INICIAMOS NO INICIO DE 2016 NOVA TENTATIVA, MAS AINDA NAO CONSEGUIMOS ESTRUTURAR ADEQUADAMENTE;
MATRICIAMENTO DA EQUIPE DE SM LOCAL, QUINZENALMENTE NAS REUNIOES DAS QUATRO EQUIPES E AGOES COMPARTILHADAS EM ATENDIMENTO
CONJUNTO E VISITAS DOMICILIARES.

Meta Municipal 4.g.1.a Quantos casos de adultos usudrios de alcool e outras drogas sao acompanhados
pela unidade? - Valor casos

Meta Municipal 4.g.1.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de adultos usuarios de alcool e
outras drogas sdo acompanhados pela unidade?

FONTE: REGISTRO DE ATENDIMENTOS, PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR
EQUIPE PSF, GRUPO DE DEPENDENTE QUIMICO;
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Meta Municipal 4.g.2.a Quantos casos de usuarios adultos com transtornos mentais sdo acompanhados
pela unidade? - Valor |129 casos

Meta Municipal 4.g.2.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de usuarios adultos com
transtornos mentais sao acompanhados pela unidade?

FONTE: REGISTROS DE ATENDIMENTOS E PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO
POR EQUIPE PSF,;

Meta Municipal 4.g.3.a Quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais sao
acompanhados pela unidade? - Valor casos

Meta Municipal 4.g.3.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de criangas e adolescentes com
transtornos mentais sao acompanhados pela unidade?

FONTE: REGISTROS DE ATENDIMENTOS E PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE PSF;

Meta Municipal 4.g Considerag¢6es e recomendagdes

POSSUIMOS INSTRUMENTO DE REGISTRO, MAS QUE PRECISA SER MELHORADO; CONSIDERAMOS COMO ACOMPANHADOS APENAS CASOS QUE TIVERAM
PROJETO TERAPEUTICO ELABORADO NO ULTIMO ANO E QUE MANTIVERAM ACOMPANHAMENTO NO CS, OU SEJA, CASOS MAIS GRAVES E COMPLEXOS;
TEMOS GRUPO TERPEUTICO DE MULHERES SEMANAL; TEMOS GRUPO TERAPEUTICO PARA DEPENDENTE DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS SEMANAL;
TEMOS TAMBEM UM GRUPO DE MENINAS ADOLESCENTES QUE ABORDA TEMAS PERTINENTES PARA ESTA FAIXA ETARIA QUINZENAL. INICIAMOS EM 2016
PARCERIAS COM AS ESCOLAS PARA AGOES VOLTADAS PARA CRIANGAS E ADOLESCENTES;

‘OBJETIVO 4.3 AMPLIAR AGOES DE PROMOGAO DE SAUDE MENTAL E REINSERGAO SOCIAL,
E PROMOVER A ARTICULAGAO INTRA E INTER SETORIAL, ENGLOBANDO A PARTICIPAGAO
SOCIAL.

Meta Municipal 4.f.1 Quantos usuarios de Servico Residencial Terapéutico existem na area de
abrangéncia da unidade? - Valor D usudrios

Meta Municipal 4.f.2 Quantos usuarios de Servico Residencial Terapéutico tém prontudrio e
seguimento de agoes de atengao integral a saide na unidade? - Valor D usudrios

Meta Municipal 4.f Considerag6es e recomendagoes

N&o temos nenhum usuario de servico residencial terapéutico.

DIRETRIZ 5

Garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de doencas cronicas, com estimulo ao
envelhecimento ativo e fortalecimento das a¢Ges de promogao e prevencgdo

‘OBJETIVO 5.1 MELHORIA DAS CONDIGOES DE SAUDE DO IDOSO E PORTADORES DE
‘DOENCAS CRONICAS MEDIANTE QUALIFICACAO DA GESTAO E DAS REDES DE ATENGAO
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30 Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Néao
 Transmissiveis DCNT

Relevdncia do Indicador: Contribui para o monitoramento do impacto das politicas publicas na prevengdo e no
controle das DCNTs e em seus fatores de risco.

Meta: Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs —
doencgas do aparelho circulatdrio, cancer, diabetes e doengas respiratdrias cronicas).

Cdlculo (para Unidades de Saude/Municipios com menos de 100 mil habitantes): Nimero de 6bitos (de 30 a 69
anos) por DCNT (CID10: 100199; CO0C97; J30; J98; E10 E14) /populacdo residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e
periodo X 100.000

Fonte: Numerador: SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar qual atividade de combate ao sedentarismo realiza;
qual atividade de incentivo a alimentagao sauddavel; Quantos cadastros de idosos acamados ou limitados na
locomocdo; de que formatem o SISCAN implantado na Unidade; de que forma faz busca ativa e acompanhamento
dos egressos de internag8es hospitalares/pronto atendimento.

30. 1 Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis

DCNT - Valor

30.1a. Numerador: (Numero de dbitos (de 30 a 69 anos) por DCNT (CID10: 100199; CO0C97; J30; J98; E10 E14))
30.1b. Denominador: (populagdo residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e periodo)

30.2 Selecione as ag¢Oes realizadas em rela¢ao a reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos)
por Doencgas Cronicas Ndo Transmissiveis DCNT :

[ Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo.

1 Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo a alimentagio saudavel.

[[]1 Possui cadastro e atende no domicilio, idosos acamados ou limitados na locomog&o.

1 Realiza imunizagdo contra Gripe para estes pacientes.

[0 Tem o SISCAN implantado na Unidade.

[ A unidade tem classificagdo por grau de risco para os hipertensos e diabéticos.

1 A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou praticas integrativas para corroborar com o
acompanhamento destes pacientes.

1 Faz Projeto Terapéutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade.

[z] Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internagdes hospitalares/pronto atendimento.

O N3o realiza.

O outro: |

30.3 Comentdrios e Recomendagdes

12/ 5012 X 100.000 = 234,37 POR 100.000 HABITANTES DE 30 A 69 ANOS.

EQUIPE MOTIVADA PARA A IMPLANTAGAO DO SISCAN E JA ACOMPANHA E MONITORA ALGUNS CASOS DE CANCER DA NOSSA AREA DE ABRANGENCIA.
PROCURAMOS MELHORAR DIARIAMENTE NOSSOS CADASTROS E JA CLASSIFICAMOS POR RISCO NOSSOS PACIENTES PARA MELHOR MONITORAMENTO
DA ASSISTENCIA PRESTADA, MAS PRECISAMOS MELHORAR O REGISTRO EM ALGUMAS EQUIPES DE PSF. TEMOS GRUPOS DE CAMINHADA, DOR CRONICA,
GRUPO DE NUTRIGAO E ALIMENTAGAO SAUDAVEL, GRUPO COMBATE AO TABAGISMO E GRUPO DE DEPENDENTE QUIMICO. TODOS ACAMADOS OU COM
ALGUMA LIMITAGAO DE LOCOMOGAO SAO CONHECIDOS E ACOMPANHADOS PELA EQUIPE .

30.4 HIPERTENSOS

Relevdncia do Indicador: Contribui para o monitoramento do impacto das politicas publicas na prevengao e no
controle das DCNTs e em seus fatores de risco.
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Meta: ?

Cdlculo: n? total de hipertensos cadastrados/n? de hipertensos estimados (21,4% da populagdo acima de 18 anos) x
100

Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: SIM (Tabnet).
Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Indicar a fonte do cadastro. A Planilha Excel de Apoio ao RDQA

contém o numero de pacientes hipertensos esperado para area de abrangéncia da Unidade (Método de Célculo:
21,4% da populagdo acima de 18 anos*) Fonte da populagdo: TABNET).

30.4.1 HIPERTENSOS - Valor %

30.4.1a. Numerador: (ne total de hipertensos cadastrados)
30.4.1b. Denominador: (n? de hipertensos estimados(21,4% da populagdo acima de 18 anos))

30.4.2 Comentarios e Recomendacgoes

NUMERO DE HAS CADASTRADOS (TERRA 325; LUA 319 ; SOL 292; ESTRELA 309) 1245; PORCENTAGEM DE PACIENTES HIPERTENSOS CADASTRADOS:
1245/ 1788 X 100 = 69,63 %

ESTRATIFICAMOS O RISCO DE TODOS OS PACIENTES, MAS ALGUMAS EQUIPES DE PSF PRECISAM MELHORAR A ESTRATIFICAGAO; APROXIMADAMENTE
60% DOS PACIENTES HIPERTENSOS CADASTRADOS SAO ACOMPANHADOS (CONSULTAS, EXAMES E RECEITAS). TEMOS GRUPOS DE CAMINHADA, DOR
CRONICA, GRUPO DE NUTRIGAO E ALIMENTAGAO SAUDAVEL E GRUPO COMBATE AO TABAGISMO. DESENVOLVEMOS PTS PARA OS PACIENTES MAIS
VULNERAVEIS. INFELIZMENTE ESTAMOS COM APENAS 72 HORAS DE CLINICO, ENQUANTO DEVERIAMOS TER 144 HORAS. OS ENFERMEIROS NAO
CONSEGUEM REALIZAR MAIS CONSULTAS POIS O CS NAO TEM ESPAGO FiSICO (CONSULTORIO) SUFICIENTE PARA ISSO.

30.5 DIABETES:

Relevédncia do Indicador: Contribui para o monitoramento do impacto das politicas publicas na prevengao e no
controle das DCNTs e em seus fatores de risco.

Meta: ?

Cdlculo: n? total de diabéticos cadastrados/ n2 de diabéticos estimados (4,5% da populagdo acima de 15 anos) x 100
Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: Tabnet.

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Indicar a fonte do cadastro. A Planilha Excel de Apoio ao RDQA

contém o numero de pacientes diabéticos (DM) esperado para area de abrangéncia da Unidade — indicar a fonte do
cadastro.

30.5.1 DIABETES - Valor %

30.5.1a Numerador: 499 (n® total de diabéticos cadastrados)
30.5.1b Denominador: (n2 de diabéticos estimados (4,5% da populagéo acima de 15 anos))

30.5.2 Comentarios e Recomendacgoes

NUMERO DE DM CADASTRADOS (TERRA 148; LUA 140; SOL 115; ESTRELA 96) 499; PORCENTAGEM DE PACIENTES DIABETICOS CADASTRADOS: 499/ 412
X100 =121,11 %

PROXIMADAMENTE 70% DOS PACIENTES DIABETICOS CADASTRADOS SAO ACOMPANHADOS (CONSULTAS, EXAMES E RECEITAS).TEMOS GRUPOS DE
CAMINHADA, DOR CRONICA, GRUPO DE NUTRIGAO E ALIMENTAGAO SAUDAVEL E GRUPO COMBATE AO TABAGISMO.DESENVOLVEMOS PTS PARA OS
PACIENTES MAIS VULNERAVEIS. TODAS AS EQUIPES VEM FAZENDO ADEQUADAMENTO O CONTROLE DE HEMOGLOBONA GLICADA. O CONTROLE E FEITO
EM PLANILHAS DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE.INFELIZMENTE ESTAMOS COM APENAS 72 HORAS DE CLINICO, ENQUANTO DEVERIAMOS TER 144
HORAS. OS ENFERMEIROS NAO CONSEGUEM REALIZAR MAIS CONSULTAS POIS O CS NAO TEM ESPAGO FiSICO (CONSULTORIO) SUFICIENTE PARA ISSO.

DIRETRIZ 7

Reducdo dos riscos e agravos a saude da populagdo, por meio das agGes de promogao e vigilancia em saude
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‘OBJETIVO 7.1 FORTALECER A PROMOCAO E VIGILANCIA EM SAUDE 35 — PROPORCAO DE
VACINAS DO CALENDARIO BASICO DE VACINAGAO DA CRIANCA COM COBERTURAS VACINAIS
ALCANCADAS (INFORMACOES ACUMULADAS)

Releviéncia do Indicador: Evidencia se as vacinais que integram o Calendario Basico de Vacinagdo da Crianga
possuem cobertura de acordo com o preconizado pelo PNI, indicando a possivel prote¢ao contra as doencas
imunopreveniveis.

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagdes: A sala de vacina fica aberta, com profissional de enfermagem
em todo hordrio de funcionamento da unidade?

1. Como é realizado o monitoramento e convocacgado de faltosos?

2. Ha o Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdo (SIPNI) implantado na sua unidade?

3. Como vocé avalia sua sala de vacina em relagdo a RH, estrutura fisica e climatizacdo?

4. Houve descontinuidade no abastecimento de alguma vacina no quadrimestre? Qual (is)?

é35a. Vacina BCG
Meta: 90% de cobertura vacinal em menores de um ano.
Cdlculo: Numerador: n? de doses aplicadas de BCG em < de um ano/ Denominador: Populacdo < de um ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre. A cobertura vacinal com o simbolo %%.

35a.1 Cobertura vacinal BCG — Valor %
35a.1a. Numerador: (ne de doses aplicadas de BCG em < de um ano)

35a.1b Denominador: |[196 (Populagéo < de um ano)

35b Vacina Influenza de 6 meses a < de 2 anos

Meta: 95% de cobertura vacinal em criangas de 6 meses até 1 ano, 11 meses e 29 dias

Cdlculo: Numerador: n2 de 12 doses aplicadas de influenza na populacao de 6 meses a < 2 anos de
idade/Denominador: popula¢cdo na mesma faixa etaria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 1,5) x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas no quadrimestre
e a cobertura vacinal com o simbolo %

35b.1 Cobertura vacinal Influenza- Valor %

35b.1a. Numerador: (n® de 19 doses aplicadas de influenza na populagdo de 6 meses a < 2 anos de idade)
35b.1b. Denominador: (populagdo na mesma faixa etdria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 1,5))

:35c¢. Vacina Rotavirus
Meta: 90% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano/Denominador: Populagdo < de um ano x
100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
guadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %
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35¢.1 Cobertura vacinal Vacina Rotavirus — Valor %

35c.1a. Numerador: ( ne de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano)

35c.1b Denominador: m (Populagdo < de um ano)

:35d. Vacina Pneumo 10
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? de 32 doses aplicadas de Pneumocdcica em < de um ano/ Denominador: Populagdo < de um
ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35d.1 Cobertura vacinal Pneumo 10- Valor %

35d.1a Numerador: (n® de 3¢ doses aplicadas de Pneumocécica em < de um ano)

35d.1b. Denominador: (Populacdo < de um ano)

- 35e. Vacina Meningo C
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 22 doses aplicadas de Meningocdcica C em < de um ano/ Denominador: Populagéo < de
um ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35e.1 Cobertura vacinal Meningo C- Valor |134 %
35e.1a. Numerador: (ne de 2¢ doses aplicadas de Meningocécica C em < de um ano)

35e.1b. Denominador: (Populagéo < de um ano)

. 35f. Vacina Penta (+Tetra)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? de 32 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano/ Denominador:
Populagdo < de um ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35f.1 Cobertura vacinal Penta (+Tetra)- Valor %

35f.1a. Numerador: (n® de 3¢ doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano)

35f.1b. Denominador: (Populagéo < de um ano)

135g. Vacina Poliomielite
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Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 32 doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano/ Denominador: Populagdo < de um
ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35g.1 Cobertura vacinal Vacina Poliomielite- Valor %

35g.1a. Numerador: (n? de 32 doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano)

35g.1b. Denominador: (Populagéio < de um ano)

é35h. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 12 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses/ Denominador: Populagdo < de um ano
x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo % 77.

35h.1 Cobertura vacinal Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) - Valor %

35h.1a. Numerador: (n2 de 19 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses)

35h.1b. Denominador: (Populagdo < de um ano)

135i. Vacina Influenza 60 anos e mais
Meta: 80% de cobertura vacinal anual.

Cdlculo: Numerador: n2 de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos/ Denominador: Populagdo 60 anos e mais x
100

Fonte: PNI (Visa), IBGE estimativa do ano vigente (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo % .

35i.1 Cobertura vacinal Influenza 60 anos e mais - Valor %

35i.1a. Numerador: (n2 de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos)
35i.1b. Denominador: (Populagéo 60 anos e mais)

35.2 Selecione as acoes realizadas em relagao a Cobertura Vacinal da unidade:

[ A Sala de Vacina fica aberta, com profissional de enfermagem em todo horario de funcionamento da
unidade.

[ A unidade realiza monitoramento e convocacio de faltosos.

] E utilizado o Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizac3o (SIPNI) na unidade.

] Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre.

35.2 Como vocé avalia sua sala de vacina em relacdo a RH, estrutura fisica e climatiza¢ao:
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O Adequado
QO Parcialmente Adequado
@ Parcialmente Inadequado
O Inadequado

35.3 Consideragdes e recomendagdes

INFELIZMENTE A SALA DE VACINA NAO ESTA MAIS ABERTA DURANTE TODO HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO CS POR FALTA DE TECNICOS DE
ENFERMAGEM, FUNCIONA DE SEGUNDA A SEXTA DAS 9 HORAS AS 12H E DAS 13 HORAS AS 17 HORAS E SABADO DAS 7 AS 13 HORAS. MONITORAMOS OS
FALTOSOS COM CARTAO ESPELHO QUE FICA NA SALA DE VACINA.PRECISAMOS DE MAIS TECNICO DE ENFERMAGEM PARA QUE A SALA DE VACINA FIQUE
COM 2 PROFISSIONAIS (POIS ATUALMENTE FICA APENAS UM TECNICO POR PERIODO) E PARA QUE VOLTE A FUNCIONAR DURANTE TODO HORARIO DE
FUNCIONAMENTO DO CS. A SALA DE VACINA TEM ESPAGO FiSICO ADEQUADO, MAS NAO E CLIMATIZADA COM AR CONDICIONADO.

- 36a. Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Relevéncia do Indicador:Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a conseqiiente diminui¢do da
transmissdo da doenca. Possibilita a verificagcdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes.

Meta: 84% (em 2015) e 85% (até 2017) de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Cdlculo: Numerador: n2 de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a
dezembro do ano anterior (2015)/ Denominador: n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de
janeiro a dezembro do ano anterior (2015)x 100.

Obs.: Caso ndo tenha ocorréncia de inicio de tratamento por tuberculose pulmonar no periodo informar "0" (zero).

Fonte: Livro de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose (Livro Verde)

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD)
para aumentar a proporc¢do de cura dos pacientes? Como é feita a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o
abandono?

36a.1 Proporgao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera - Vanr %

36a.1a. Numerador: I:l (n@ de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro
a dezembro do ano anterior (2015))

36a.1b. Denominador: I:l (n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a dezembro do
ano anterior (2015))

36a.2 Consideragdes e recomendagoes

6/6 * 100 = 100 % TIVEMOS 4 ALTA POR CURA DE JAN A DEZ 2015 E 2 TRANSFERENCIAS. PACIENTES QUE
INICIARAM TRATAMENTO DE JAN A DEZ DE 2015: 6. EVOLUGAO DOS CASOS: J.S.B. GESTANTE, ALTA POR CURA; M.S.S. ALTA POR
CURA; TIVEMOS UM PACIENTE J.C.P. TRANSFERIDO EM 27/04/15 PARA C S FLORENCE E UM PACIENTE G.J.S. QUE FOI PRIVADO
DE LIBERDADE EM 16/08/16; J.C.D.S ALTA POR CURA; L.A.D.S. ALTA POR CURA. NAO TIVEMOS NENHUM ABANDONO. FAZEMOS
TDO PARA TODOS PACIENTES.

36b. Percentual de sintomaticos respiratdrios investigados.

Relevdncia do Indicador: Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a conseqliente diminuigdo da
transmissdo da doenca. Possibilita a verificacdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes.

Meta: investigar, no minimo, 70% dos sintomaticos respiratérios (Sintomatico respiratério: individuo que apresente
tosse ha 3 semanas ou mais, estimativa de 1% da populagdo).

Cadlculo: Numerador: nimero de pessoas sintomaticas respiratdrias que coletaram escarra para o teste molecular
rapido ou baciloscopia. Denominador: 1% da populagdo x 100.
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Fonte: Livro de registro do sintomatico respiratério no servigo de saude (Livro branco).
Orientagdes para Consideragdes e recomendagoes
Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

36b.1 Percentual de sintomaticos respiratérios investigados - Valor [90.78 | %

36b.1a. Numerador: 118 (numero de pessoas sintomdticas respiratdrias que coletaram escarro para o teste
molecular répido ou baciloscopia)

36b.1b Denominador: (1% da populagéo)
36b.2 Selecione as a¢oes realizadas em relagdo a sintomaticos respiratodrios investigados:

1 A equipe multiprofissional estd sempre atenta aos tossidores, aumentando a vigilancia em relagdo aos
sintomaticos respiratérios.

1 Estdo sendo investigados os pacientes com tosse cronica (tosse ha duas semanas ou mais), pneumonias de
repeticdo, asma e bronquite com tosse produtiva, dentre outros.

[ Aequipe esta atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, instituicbes fechadas, alcoolistas,
tabagistas, pessoas em situagdo de rua, drogadigdo, dentre outras).

[ Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeicdo de sintomaticos respiratdrios no territério.

O N3orealiza.

O Outro:

36b.3 Consideragdes e recomendagdes

1% de 12957 = 130 PESSOAS SINTOMATICAS RESPIRATORIAS ESPERADAS. NUMERO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIAS INVESTIGADOS DE JAN A DEZ 2016: 118 (3 EM JAN; 4 EM FEV; 11 EM MARGO; 4 EM ABRIL, 5 EM MAIO, 3 EM JUNHO, 11 EN|

37. Proporgcao de exames ANTIHIV realizados entre os casos novos de tuberculose

Relevdncia do Indicador: Reflete o quantitativo de casos de tuberculose que foram testados para HIV. Devido ao
fato da tuberculose ser a primeira causa de ébito em pacientes portadores de AIDS, a identificagdo precoce dos
casos HIV positivo torna-se importante para que um resultado satisfatdrio possa ser alcangado.

Meta: 2015 — 88%, 2016 — 89%, 2017 90%

Cdlculo: Numerador: nimero de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento
no quadrimestre anterior/ Denominador: casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre
anterior.

Fonte: SINAN
Orientagdes para Consideragdes e recomendagdes: Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.
37.1 Proporgao de exames antiHIV realizados entre os casos novos de tuberculose - Valor %

37.1a. Numerador: I:l (numero de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram

tratamento no quadrimestre anterior)

37.1b. Denominador: I:l (casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior)

37.2 Selecione as ag¢oes realizadas em relagao a exames antiHIV realizados entre os casos novos de
tuberculose:

1 E feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose.
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1 O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente.
1 A unidade realiza teste rapido antiHIV para os casos novos de tuberculose.

37.3 Consideragdes e recomendacgoes

[TESTAMOS HIV EM TODOS OS CASOS DE TB DIAGNOSTICADOS DE JAN A DEZ DE 2016 (01 EM JAN, 01 EM FEV, 0 MAR, 0 EM ABRIL, 0 MAIO, 1 JUN, 1 JUL, 0 AGO, 0 SET, 0 OUT, 1 NOV E 1 DEZ). E FEITO ACONSELHAMENTO PARA O TESTE ANTI HI

145, Proporgdo de cura de casos novos de hanseniase

Relevdncia do Indicador: Possibilita a inferéncia sobre a qualidade do atendimento dos servigos de satide a pessoa
acometida pela hanseniase, expressando a efetividade dos servicos em assegurar a adesdo ao tratamento até a alta.
E de grande relevancia, uma vez que a cura refletira na reducdo dos focos de contagio da doenca e contribuira para
prevenir incapacidades fisicas.

Meta: ampliar 5% ao ano e manter 90%

Cadlculo: Numerador: n2 de altas por cura dos casos novos que iniciaram tratamento para hanseniase de janeiro a
dezembro de 2 anos anteriores/ Denominador: total de casos novos com inicio de tratamento para hanseniase de
janeiro a dezembro de 2 anos anterior x 100.

Obs.: 1 Caso ndo tenha ocorréncia de inicio de tratamento por tuberculose pulmonar bacilifera no periodo informar
"0" (zero). Registrar com o simbolo %

Fonte: SVE 2 ou SINAN (VISA)

Orientagoes para Consideragoes e recomendagoes: Registrar como esta organizado o programa de hanseniase na
sua unidade. Descrever como é feita a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o abandono.

45.1 Proporgao de cura de casos novos de hanseniase - Valor %
45.1a. Numerador: (n® de altas por cura dos casos novos que iniciaram tratamento para hanseniase de janeiro a

dezembro de 2 anos anteriores)

45.1bDenominador: (total de casos novos com inicio de tratamento para hanseniase de janeiro a dezembro de 2

anos anterior)

45.2 Consideragdes e recomendagodes

TIVEMOS 3 DIANOSTICOS DE MH, MAS 2 FORAM TRANSFERIDOS PARA BAHIA. Tivemos uma notificacdo de MH forma | em fevereiro de 2014 com previs&o de alta em 2015, mas mudou-se para Jequié - Ba; uma notifi de MH (Vi iana) er

46 Proporgcao de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados

Releviéncia do Indicador: Mede a capacidade dos servigos em realizar a vigilancia de contatos intradomiciliares de
casos novos de hanseniase para detecgdo de outros casos novos.

Meta: 90% de contatos intradomiciliares investigados

Cadlculo: nUmero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no quadrimestre
anterior / total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior x 100
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OBS. Caso ndo tenha ocorréncia de diagndsticos no periodo informar "0" (zero).
Fonte: SVE 2 ou SINAN (VISA)

Orientagdes para Consideragcoes e recomendagdes: Registrar como esta organizado o monitoramento de
contactantes de hanseniase. Descrever como é feita a busca ativa dos contatos faltosos.

46.1 Proporgao de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados - Valor %

46.1a. Numerador: I:l (numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no

quadrimestre anterior)

46.1b. Denominador: I:l (total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior)

46.2 Consideragoes e recomendagoes

6/6 = 100% FIZEMOS 1 DIAGNOSTICO DE MH DE AGOSTO a DEZ 2016.

51. Numero absoluto de ébitos por dengue
Relevédncia do Indicador: Reflete a qualidade da assisténcia ao paciente com dengue.
Meta: Reduzir o nimero absoluto de ébitos por dengue — no maximo 2
Calculo: nUmero absoluto de ébitos por dengue no quadrimestre
Fonte: SINAN ou SIM Tabnet. A Visa fornece essa informagao para as unidades.

Orientagoes para Consideragoes e recomendagdes: Se houve caso de 6bito na sua unidade e, em caso de 6bito
informar se realizou evento sentinela do caso. Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

51.1 Numero absoluto de dbitos por dengue - Valor D obitos
51.2 Selecione as agoes realizadas pela unidade em relagao a dengue:

1 Realiza capacitacdes para o manejo clinico dos casos de dengue.

[[] Participa da sala de situacdo de dengue distrital.

[ O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas, kit
hidratagdo...) estd organizado para atender os casos de dengue em epidemia.

Garante acesso rapido a assisténcia a saude dos suspeitos de dengue.

Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade.

Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue.

Houve caso de 6bito na unidade e realizou evento sentinela do caso.

N3do realiza.

OO0 EHEE

Outro:

51.3 Consideragdes e recomendagoes

NAO TIVEMOS A OCORRENCIA DE OBITO POR DENGUE, A UNIDADE ESTEVE COM PORTA ABERTA PARA O ATENDIMENTO AOS USUARIOS COM SUSPEITA DE DENGUE, TRATAMENTO E MONITORAMENTO DOS CASOS DIAGNOSTICADOS. DESE!
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. 52a. Proporgdo de iméveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas
édomiciliares para controle da dengue.

Relevdncia do Indicador: Evidéncia do conjunto de imdveis localizados em areas infestadas pelo vetor, o
guantitativo que realmente foi visitado pelos agentes de controle ambiental, preferencialmente em articulagdo com
os agentes comunitdrios de saude. Refere-se a agGes de prevengao.

Meta: 2015: 35%

Cdlculo: Numero de imoéveis visitados (abertos e fechados) no territério para controle da dengue no "casa a casa" no
quadrimestre/ Denominador: Niumero de imdveis de dreas urbanas X 100.

Fonte: SISA web (VISA)

Consideragdes e recomendagées: Descreva a quantidade de buscas ativas realizadas pela unidade (esse nimero ndo
€ o numero deste indicador e ndo pode ser somado com o numerador do casa a casa). Descrever os limitantes e
outras agdes desenvolvidas nas atividades de controle de dengue e arboviroses.

52 a.1 Proporg¢ao de imdveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares para

controle da dengue. - Valor %

52a.1a. Numerador: 13.750 (Numero de imdveis visitados (abertos e fechados) no territério para controle da dengue no
"casa a casa" no quadrimestre)

52a.1b. Denominador: |4.184 (Nimero de iméveis de dreas urbanas)

52a.2 Considerag¢Ges e recomendagées.

IMOVEIS VISITADOS CASA A CASA: 13750/ 4184 * 100 = 328% (DESTES 7953 FORAM TRABALHADOS - 190%).

TEMOS UM PACTO COM ACS DO SANTO ANTONIO QUE TODAS VISITAS DOMICILIARES, INDEPENDENTE DO OBJETIVO,
SERIAM TAMBEM USADAS PARA ORIENTAGCAO EM RELAGAO A DENGUE E CASA A CASA, MAS ESTE NUMERO DE
IMOVEIS APENAS LEVOU EM CONSIDERAGAO AS VISITAS ESPECIFICAS DO CASA A CASA MONITORADAS PELA VISA.

DIRETRIZ 8

Garantia da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS

OBJETIVO 8.1 GARANTIR O ACESSO A MEDICAMENTOS PADRONIZADOS E SEU USO
RACIONAL

Meta municipal 8.a "Ofertar, no minimo, 90% dos itens padronizados (medicamentos
e materiais)"

Releviéncia do Indicador: avaliar o acesso da populagdo aos medicamentos e materiais através do abastecimento
regular.

Meta: 90% dos itens padronizados (medicamentos e materiais) disponiveis.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: se ocorreu a falta de itens essenciais ou alguma
situacdo excepcional que acarretou prejuizo no abastecimento.

Meta municipal 8.a.1 Selecione as a¢oes realizadas em relacdo a itens padronizados:
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1 Fez revisdo neste quadrimestre para adequagio das cotas de insumos, materiais e medicamentos, a partir
do consumo médio no periodo;

Monitorou o estoque de medicamentos e materiais na Unidade;

Alimentou o sistema de movimentacdo de estoque (GEMM)

B EE

Monitorou o controle de validade e as condi¢gdes de armazenamento dos insumos, materiais e
medicamentos;

] Orientou os funcionarios da farmécia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado e a
demanda da unidade e participar da sugestdo de cotas, comunicando o Distrito o ndo recebimento de
algum medicamento.

O outro: | |

Meta municipal 8.a.2 Consideragdes e recomendagdes

OFERTAMOS TODOS OS ITENS PADRONIZADOS, EXCETO QUANDO FALTA NO ALMOXARIFADO O INSUMO. Tivemos falta de diversos itens ao longo do ano de 2016, por exemplo: iroxina 25meg, ina 50 mcg, iroxina 100 mcg, enalapril de 1C

éMeta Municipal 8.b Ofertar Programa Remédio em Casa

Releviéncia do Indicador: o programa visa a entrega de medicamentos na casa dos pacientes com comorbidades, pré
selecionados pela equipe, seja por possuirem dificuldades de locomoc&o e/ou problemas na adesdo ao tratamento
proposto, ou outra condi¢cdo que necessite a entrega em domicilio ou o cuidado farmacéutico. Além da entrega do
medicamento, objetivo é ampliar o cuidado com esses pacientes e promover o uso racional de medicamentos.

Meta: 100% dos pacientes com dificuldade de locomogdo recebendo medicamentos e materiais em casa.

Fonte: Cadastro local de usudrios no Programa Remédio em Casa e/ou GEMM como Grupo Remédio em Casa.
Cadlculo: Numero absoluto de usuarios cadastrados que recebem medicamentos e materiais em casa.

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar se a unidade estd inserida no Programa Remédio em
Casa ou se existe somente o cadastro no Grupo Remédio em Casa no GEMM. Descrever problemas que possam ter

interferido na logistica de entrega dos medicamentos e materiais em casa. Recomendacdo: todos os pacientes que
recebem medicamentos e materiais em casa devem ser cadastrados no GEMM no Grupo Remédio em Casa. 96.

Meta Municipal 8.b.10fertar Programa Remédio em Casa - Valor usudrios

Meta municipal 8.b.2 Considera¢Ges e recomendacgoes

TEMOS O PROGRAMA REMEDIO EM CASA IMPLANTADO PARCIALMENTE NO SERVIGO E LEVAMOS OS MEDICAMENTOS AOS ACAMADOS E PACIENTES EM SITUAGOES ESPECIAIS DE VULNERABILIDADE. TEMOS APENAS 1 PACIENTE CADASTRA|

Meta Municipal 8.c Disponibilizar, no minimo, 90% de medicamentos Fitoterapicos
. padronizados.

Relevdncia do Indicador: avaliar se o abastecimento de medicamentos fitoterapicos esta regular.
Meta: 90% dos medicamentos fitoterapicos disponiveis.

Fonte: Relagdo de medicamentos fitoterapicos da SMS e GEMM.
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Cdlculo: Numerador: nimero de medicamentos fitoterapicos disponiveis na unidade no periodo/ Denominador:
Relagdo de Medicamentos Fitoterdpicos da SMS *100.

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: se o funciondrio monitorou o estoque de

medicamentos fitoterapicos e alimentou o sistema de movimentac¢do de estoque (GEMM) para evitar o
desabastecimento ou perda por validade.

Meta Municipal 8.c.1 Valor %
8.c.1a. Numerador: (nimero de medicamentos fitoterdpicos disponiveis na unidade no periodo)

8.c.1b. Denominador: I:l (Relagdo de Medicamentos Fitoterdpicos da SMS)

Meta municipal 8.c.2 Consideragdes e recomendagoes

8/9*100=88,88% A BOTICA DA FAMILIA DISPONIBILIZA APENAS 8 MEDICAMENTOS PARA O CS (CALENDULA CREME E GEL NA APRESENTAGAO DE 50g E 2509, BABOSA CREME E GEL NA APRESENTAGAO DE 50g E 250g, HARNICA 50g CREME

Meta Municipal 8.d — Realizar dispensa¢dao de medicamentos durante todo o horario
éde funcionamento das unidades de saude, com qualificacdo.

Relevéncia do Indicador: avaliar se o horario de funcionamento das farmacias estd adequado.
Meta: 100% das farmacias abertas durante todo o hordrio de funcionamento da unidade.

Orientagdes para Consideragcoes e Recomendagdes: Apontar: em caso de horario parcial de dispensagao de
medicamentos, informar o horario da farmacia e o horario de funcionamento da unidade. Descrever as razGes para
o horério reduzido (ex.: auséncia e/ou carga horaria de técnicos / farmacéuticos).

Meta Municipal 8.d.1 Selecione uma das opg6es em relagao a realizar dispensagao de medicamentos
durante todo o horario de funcionamento da unidade:

@ Dispensa medicamento em todo hordrio de funcionamento da Unidade
(O Dispensa medicamentos com horério reduzido
(O Naio dispensa medicamentos

Meta municipal 8.d.2 Consideragdes e recomendagoes

A FARMACIA DO SANTO ANTONIO FUNCIONA DURANTE TODO HORARIO DA UNIDADE DAS 07:00 AS 19:00 DE SEGUNDA A SEXTA E DAS 07:00 AS 13:00 AOS SABADOS. A FARMACIA TRABALHA COM 3 TECNICOS, PRECISARIAMOS DE 4. NAO TEM

OBJETIVO 8.2 QUALIFICAR AS ETAPAS DO CICLO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA, COM
GARANTIA DE RECURSOS FINANCEIROS, INFRAESTRUTURA E PESSOAL.

54 Sistema GEMM alimentado corretamente.

Releviéncia do Indicador: avaliar se o sistema GEMM esta sendo utilizado corretamente, garantindo o
abastecimento adequado, o uso racional de medicamentos e a farmacovigilancia.

Meta: 100% das unidades utilizando o GEMM corretamente.
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: ocorréncias que impediram a correta utilizagdo do
GEMM.

54.1 Sistema GEMM implantado para dispensag¢ao?

® sim
O Néo

54.2 Consideragdes e recomendagdes

SIM, PARA TODOS OS MEDICAMENTOS. GEMM FUNCIONANDO ADEQUADAMENTE.

Meta Municipal 8.g Implantar o Programa de farmacovigilancia até 2016 e manter em
12017.

Relevdncia do Indicador: avaliar se o Programa de Farmacovigilancia estd implantado nas unidades. Este programa
tem como objetivo principal a redu¢do das taxas de morbidade e mortalidade associada ao uso de medicamentos,
através da detecgdo precoce de problemas de seguranga desses produtos para os pacientes, além de melhorar a
selecdo e o uso racional dos medicamentos pelos profissionais de saude.

Meta: 100% das unidades com o Programa de Farmacovigilancia implantado.

Orientagdes para Consideracdes e Recomendagdes: Apontar: agdes, encaminhamentos e/ou dificuldades relativas
as notificagdes ou a implantagdo do programa. Orientagdes para o fluxo padronizado: as unidades encaminham os
desvios de qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos (RAM) para o distrito. Este notifica no site da CVS
e encaminha email para a Assisténcia Farmacéutica Central.

Meta Municipal 8g.1 Selecione uma opgao em relacdo ao Programa de Farmacovigilancia:

@ Sim, programa de farmacovigilancia implantado na Unidade;
O Parcial. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorréncias (ex. desvio de qualidade, reacdo adversa);

O Nao.

Meta municipal 8g.2 Consideracdes e recomendagdes

CS POSSUI PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA IMPLANTADO. OS DESVIOS DE QUALIDADE E POSSIVEIS
REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS SAO ENCAMINHADOS AO DISTRITO. QUANDO EXISTE ALTERAGAO DE
ALGUM LOTE DE MEDICAMENTO NO MUNICIPIO, O DISTRITO TAMBEM MANTEM COMUNICAGAO DIRETA COM CS
(POR E-MAIL).

Meta Municipal 8.h Implantar o programa de gerenciamento de residuos até 2016 e
i manter em 2017.

Relevdncia do Indicador: avaliar se o Programa de Gerenciamento de Residuos esta implantado nas unidades. Este
programa tem como objetivo normatizar a gestdo de residuos vencidos, incluindo a segregacao, o registro, o
acondicionamento e o descarte final. Os servigos de salde sdo os responsaveis pelo correto gerenciamento de todos
os RSS (Residuos de Servico de Salde) por eles gerados, atendendo as normas e exigéncias legais, desde o momento
de sua geragdo até a sua destinagao final.

Meta: 100% das unidades com o Programa de Gerenciamento de Residuos implantado.
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: Incentivar e incrementar o Programa Municipal de
Gerenciamento de Residuos. Eleger representantes para o monitoramento de residuos da unidade. Elaborar o Plano
de Gerenciamento de Residuos, segundo protocolos da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia Ambiental. Informar
em que etapa desse processo se encontra a unidade em cada quadrimestre.

Meta Municipal 8.h.1 Selecione uma opg¢do em relagdo ao Plano de Residuos da Unidade.

@ Plano de gerenciamento de residuos descrito e implantado na Unidade.

O Tem coleta de residuo comum, contaminado, perfurocortante e quimico, atendendo parcialmente ao
plano.

O Ndo tem plano de gerenciamento de residuo implantado.

Meta municipal 8.h.2 Consideragdes e recomendagdes

SEGUIMOS O MODELO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS CONSTRUIDO PELO
MUNICIPIO E FEITA ATUALIZACAO DO NOSSO PLANO DE RESIDUOS EM JUNHO 2016.

DIRETRIZ 11

Contribuicdo a adequada formacgao, alocagao, qualificacao, valorizacdo e democratizagao das relagdes do trabalho e
dos trabalhadores dos SUS

OBJETIVO 11.1 INVESTIR EM QUALIFICAGAO E FIXAGAO DE PROFISSIONAIS PARA O SUS.

57. Proporgdo de acoes de educacdao permanente implementadas e/ou realizadas.

Relevdncia do Indicador: Analisar a capilarizagdo das a¢Ges de educagdo permanente. Avaliar se as atividades de EP
ofertadas pela instituicdo, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram capilarizadas para os
profissionais da unidade.

Meta: 70%
Fonte: Registro interno da unidade de Saude
Cadlculo: Mdltipla escolha

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Analisar a capilarizagdo das a¢Ges de educagdo permanente.
Avaliar se as atividades de EP ofertadas pela instituicao, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram
capilarizadas para os profissionais da unidade. Registrar a¢Ges, recomendag¢des e encaminhamentos referentes a
educagdo permanente na Unidade.

57.1 Selecione a opc¢do em relagdo a agdes de educagido permanente implementadas e/ou realizadas:

@ Realiza a¢Oes de educagdo permanente com a equipe da unidade
O Realiza parcialmente agGes de educagdo permanente
O N3o realiza a¢gbes de educagdo permanente

57.2 Profissionais com formagao em mediagao de conflito

Capacitar profissionais de saude em mediag¢do de conflitos, qualificando as agGes na ldgica da transparéncia e
controle social.
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O Sim, existem profissionais com formagdo em mediagdo de conflito e multiplica agdes com a equipe

@ Existem profissionais com formag¢dao em mediacdo de conflito, mas sem a¢des de multiplicacdo com a
equipe

O N&o possui profissionais com formagdo em mediagao de conflito

57.3 ConsideragOes e recomendacgdes

REALIZA AS AGOES DE EDUCAGAO PERMANENTE. PARTICIPAMOS DE TODAS ATIVIDADES DE EP OFERTADAS PELO MUNICIPIO, MAS NEM SEMPRE CONSEGUIMOS
CAPILARIZAR PARA TODOS FUNCIONARIOS DO CS. POSSUIMOS UMA FUNCIONARIA (PSICOLOGA KEDMA) COM FORMAGAO EM MEDICAGAO DE CONFLITO, MAS
ATE AGORA AINDA NAO CONSEGUIMOS MULTIPLICAR ACOES PARA EQUIPE POR ELA ESTAR ENVOLVIDA COM OUTROS PROJETOS NO CS.

OBIJETIVO 11.4 ADOTAR ESTRATEGIAS DE VALORIZAGAO DO TRABALHADOR,
PROMOVENDO O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS E HABILIDADES PARA O
TRABALHO EM SAUDE

Meta Municipal 11.b Realizar acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e
insercdao no processo de trabalho em saude

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a gestdo de pessoas na Unidade

Meta: 100% dos profissionais recém chegados nas unidades sendo acolhidos pelo gestor/equipe através de
estratégias preestabelecidas

Fonte: Registro interno da Unidade.
Cdlculo:% de acolhimento: n2 de funcionarios novos acolhidos/ n2 total de funcionarios, no mesmo periodo, x 100

Meta Municipal 11.b.1 Realizar acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e insergao no processo

de trabalho em satide - Valor %

11.b.1a. Numerador: (n? de funciondrios novos acolhidos)
11.b.1b. Denominador: (n@ total de funciondrios, no mesmo periodo)

Meta Municipal 11.b.2 Selecione a opg¢ao em relagdo a agoes referentes ao Projeto "Cuidando do
cuidador":

Estimular a criagdo/implantacdo de projetos na linha do cuidando do cuidador nas unidades de saiide, mantendo e
implementando os ja desenvolvidos. Considerar: a Existéncia de projetos internos (das unidades) para este fim, com
oferta e adesdo de 100% dos profissionais selecionados

O Sim, realiza agGes cuidando do cuidador
(® Realiza parcialmente agdes cuidando do cuidador
(O Néo realiza agdes cuidando do cuidador

Meta Municipal 11.b.3. Consideragdes e recomendagdes

REALIZAMOS PARCIALMENTE AGOES CUIDANDO DO CUIDADOR. EM 2015 OFERTAMOS UM GRUPO VOLTADO PARA O FUNCIONARIO
COORDENADO PELA PSIQUIATRA ANGELA NO QUAL FOI TRABALHADO AUTO CONHECIMENTO ATRAVES DA PINTURA COM GUACHE.
TEMOS GRUPOS ABERTOS NOS QUAIS OS FUNCIONARIOS QUE POSSUIREM INTERESSE PODEM PARTICIPAR, MAS ATE AGORA
NENHUM SOLICITOU DISPENSA PARA PARTICIPAGAO.
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Meta Municipal 11.e Monitorar e Orientar as avaliagdes de servidores para garantir
. que 100% sejam avaliados.

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a gestdo de pessoas na Unidade, com a finalidade de avaliar o desempenho
profissional de cada servidor, podendo este vir a progredir em sua carreira funcional, além de servir de apoio aos
diversos niveis de gestdo e servidores da Secretaria Municipal de Saude.

Meta: 100%
Cadlculo: Mdltipla escolha.
Fonte: SMRH (Setor de Avaliagdo de Desempenho)

Orientagdes para Consideragcoes e Recomendagdes: Descreva suas consideragdes e Recomendagdes referentes a ao

Programa de Avaliacdo de Desempenho Profissional.

Meta Municipal 11.e.1 Monitorar e Orientar as avaliagGes de servidores para garantir que 100% sejam
avaliados:

@ Sim, acompanha 100% dos processos de avaliagdo de desempenho e de avaliacdo de periodo probatério
O Sé acompanha os processos de avaliagdo de desempenho.

O Sé acompanha os processos de avaliagdo de probatdrio

O N3o realiza avaliagdo de periodo probatério e de desempenho

Meta Municipal 11.e.2 Considerag¢Ges e recomendagdes

ACOMPANHAMOS 100% DOS PROCESSOS DE AVALIACAO DE DESEMPENHO E
PROBATORIO.

DIRETRIZ 12

Implementagdo de novo modelo de gestdo e instrumentos de relagado federativa, com centralidade na garantia do
acesso, gestdo participativa com foco em resultados, participacdo social e financiamento estdvel

OBJETIVO 12.1 FORTALECER OS VINCULOS DO CIDADAO, CONSELHEIROS DE SAUDE,
LIDERANGCAS DE MOVIMENTOS SOCIAIS, AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE, AGENTES DE
COMBATE AS ENDEMIAS, EDUCADORES POPULARES COM O SUS.

Meta Municipal 12. b Existe Conselho Local de Satide atuante?

Relevdncia: Permite avaliar a participagdo do controle social local. Vale lembrar que “os conselhos de saude e as
conferéncias de saude se constituem, atualmente, nos principais espagos para o exercicio da participagdo e do
controle social na implantagdo e na implementacdo das politicas de salide em todas as esferas de governo (...)".
Ademais sdo atribuicdes dos Conselhos de Saude: a) Deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de
prioridades para as acgdes e servicos publicos de saude pelo respectivo gestor federal, estadual, distrital ou
municipal; b) Avaliar a repercussdo da LC141/2012 sobre as condi¢gdes de salde e na qualidade dos servigos de
salde da populagdo e encaminhamento ao Chefe do Poder Executivo do respectivo ente da Federagdo das
indicagOes para que sejam adotadas as medidas corretivas necessarias.

Meta: 100% das Unidades de Saude com Conselho local constituido e atuante
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Cdlculo: Numero de reunides ordinarias do CLS no periodo.

Fonte: Data da ultima elei¢do do CLS Diario Oficial do Municipio; Reunides Ordinarias do CLS no periodo Atas das
reunioes.

Orientagdes para Considera¢ées/Recomendag¢bes: Registrar a data da uUltima elei¢do do CLS, datas das reunides do
CLS no periodo e se existem Atas das reunides disponiveis. Garantir a participacdo e o controle social através dos
Conselhos Locais de Saude. Considerar "existéncia de CLS atuante" CLS que exista oficialmente, com o calendario de
eleicGes e reunides ordinarias cumpridas, atas feitas e disponiveis. Apontar: Como tém sido as reunides do CLS;
guais pautas e temas tém sido abordados; como tém se dado a participacdo de trabalhadores e usudrios; que a¢des
e estratégias estdo sendo ou poderdo ser implementadas para melhor divulgacdo e participacdo nas reunides do
CLS.

Meta Municipal 12.b.1 nimero de reunides ordinarias no periodo - Valor reunices

Meta Municipal 12.b.2 Consideragdes e recomendagdes

TEMOS CLS ATUANTE COM REUNIAO TODAS AS PRIMEIRAS QUINTAS FEIRAS DO MES E
REALIZAMOS REl{NIOES EXTRAORDINARIAS QUANDO PERTINENTE. E REALIZADO ATAS DESSAS
REUNIOES E ESTAO DISPONIVEIS PARA CONSULTA. DATA DA ULTIMA ELEICAO DO CLS: 05/11/15.

Meta Municipal 12.j Apresentacdo deste Relatério de Gestdo (RQG/RAG) ao Conselho
Local de Satde

Relevdncia do Indicador: Este indicador permite avaliar o conhecimento, a contribuigdo e a participagdo do controle
social no monitoramento das a¢des previstas na Programacdo Anual de Saude (PAS)

Meta: Apresentar e debater os RDQA/RAG junto ao CLS
Fonte: Atas das Reunides do CLS
Cdlculo: Mdltipla escolha

Orientagdes para Considera¢ées/Recomendagdes: 1) Registrar: Data da Reunido do CLS na qual foi apresentado e
debatido o RDQA/RAG do periodo 2) Apontar: Quais as dificuldades/facilidades encontradas para a apresentagdo do
RDQA/RAG ao CLS; AgBes e estratégias a serem implementadas para o cumprimento da meta

Meta Municipal 12.j.1Garantir a participacao e o controle social através dos Conselhos Locais de Satde.

O simRAG 2015 (32 RDQA 2015) e PAS 2016
(® sim, 12 RDQA 2016

O Nao

Meta Municipal 11.j.2 Considerag¢Ges e recomendagées

JA APRESENTADO PRIMEIRO RDQA 2016 PARA CLS.

‘OBJETIVO 12.2 NOVO MODELO DE GESTAO, COM ENFASE NA CAPACITAGAO DE
‘PROFISSIONAIS, INFORMAGAO E INFORMATICA, CARTAO NACIONAL DE SAUDE E
‘INTERSETORIALIDADE
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éMeta Municipal 12.k Gestao colegiada nas unidades de satide:

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a existéncia de modelo democratico de gestdo. Promover a
democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas. Considerar "existéncia de Colegiado gestor" como grupo definido de
pessoas, se reunindo com freqiiéncia estabelecida, registro em ata, discutindo as questdes de gestao.

Meta: Colegiado Gestor implantado em 100% das Unidades de Saude

Fonte: Atas das ReuniGes do Colegiado Gestor

Cadlculo: Mdltipla escolha

Orientagdes para Considera¢des e Recomendagdes: 1) Registrar: Datas e Temas das Reunides do Colegiado Gestor;
Nomes e categorias profissionais dos componentes 2) Apontarmos: Como se deu a implantagdo do Colegiado
Gestor; Dificuldades/facilidades na implantac¢io do Colegiado Gestor; A¢Ges e estratégias para implantar/qualificar

sua atuagao

Meta Municipal 12.k.1 Existe Gestdo colegiada na unidade:

@® sim
O Nao

Meta Municipal 11.k.2 Consideragdes e recomendagdes

SIM, POSSUIMOS COLEGIADO GESTOR. AS REUNIOES ACONTECEM NA SEGUNDA QUINTA FEIRA DO MES DAS 11h AS 13h. SAO MEMBROS DO COLEGIADO GESTOR: JOICE (ACS),
MARIA HELENA (PEDIATRA), SIMONE (ENFERMEIRA), CLAUDIO (GO), FRANCISCA AURILUCIA (AUXILIAR DE ENFERMAGEM), JAMILLE (DENTISTA), WANICE (COORDENADORA LOCAL)
E LIDIA (APOIO DISTRITO SUDOESTE). DISCUTIMOS TEMAS PERTINENTES A GESTAO DO TRABALHO E PROCESSOS DO CENTRO DE SAUDE (EX. ESTRATEGIAS PARA
ENFRENTAMENTO E SURTOS E EPIDEMIAS, MUDANCAS NO PROCESSO DE TRABALHO COM OBJETIVO DE DIMINUIR RISCOS E DANOS AO PACIENTE E TRABALHADOR). TENTAMOS
MANTER UMA REPRESENTATIVIDADE DOS TRABALHADORES NO COLEGIADO, PACTUAMOS QUE TODAS DISCUSSOES MAIS COMPLEXAS E QUE ENVOLVAM GRANDES MUDANGAS
NO SERVIGO SERAO SEMPRE DISCUTIDAS NO COLEGIADO PREVIAMENTE, RESERVAMOS AGENDA DOS PROFISSIONAIS PARA QUE CONSIGAM PARTICIPAR DAS REUNIOES,
TRABALHADORES DO COLEGIADO ATUAM COMO FACILITADORES DAS MUDANGAS NA EQUIPE.

DIRETRIZ 13

Qualificagdo de instrumentos de execugdo direta, com geragdo de ganhos de produtividade e eficiéncia

‘OBJETIVO 13.1 QUALIFICAGAO DE INSTRUMENTOS DE EXECUGAO DIRETA, COM GERAGAO
‘ DE GANHOS DE PRODUTIVIDADE E EFICIENCIA PARA O SUS.

éMeta Municipal 13.c Financiamento estavel

Relevdncia: Acompanhar os custos do servigo de saude. Desenvolver a gestdo orgamentdria da Unidade,
conhecendo sua producdo, despesas e custos.

Meta: Gestdo, Equipes de Saude e CLS com mecanismos e estratégias para analise critica de custos e financiamento
da Unidade de Saude implantados

Fonte: CNES, FPO, eSUS, SIGA/SIA, Peca Orcamentaria/Planilha de Custos por Unidade FMS, GEM, Powered by DIM

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagées: 1) Registrar: Quais fontes acima sdo acessadas, por quem e qual
peridiocidade 2) Apontar: Dificuldades/facilidades para o acesso e analise das fontes citadas; Orcamento/custos
destinados a Unidade para a manutencgdo preventiva e corretiva de equipamentos e estrutura fisica/predial;
equipamentos e estruturas fisicas danificadas e por quanto tempo; perda de produgdo por ndo envio/digitagdo das
planilhas de producdo

Meta Municipal 13.c.1 Selecione as ag6es que realiza em relagdo ao Financiamento estavel:

1 Analisa e atualiza CNES (servico e profissionais)
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Analisa e atualiza FPO
Analisa e avalia informacgdes referentes a producado e indicadores de saude
Conhece e analisa os custos do servigo, compilados pelo FMS

OOmEE

N3o realiza ages em relagdo ao financiamento estavel.

Meta Municipal 13.c.2 Financiamento estavel Consideragdes e recomendagoes

ANALISAMOS JUNTO AO DISTRITO E ATUALIZAMOS O CNES, PRODUGAO E INDICADORES. SERVIGO TOTALMENTE INFORMATIZADO E UTILIZANDO, INCLUSIVE, PRONTUARIO ELETRONICO DO E SUS.

ANALISEDO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA
PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE NA UNIDADE.

Consideragdes e recomendacgdes - sobre a ferramenta

A FERRAMENTA TEM MELHORADO AO LONGO DOS ANOS. FICOU BEM MELHOR
FAZER O RDQA EM PDF EDITAVEL. CONSIDERO QUE PRECISAMOS MELHORAR
A DEVOLUTIVA DE ALGUNS INDICADORES, COM PACTUACOES ENTRE EQUIPE,
COORDENACAO E DISTRITO A CADA RDQA ENTREGUE.
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	Meta Municipal 12.j  Apresentação deste Relatório de Gestão (RQG/RAG) ao Conselho Local de Saúde

	Objetivo 12.2  Novo modelo de gestão, com ênfase na capacitação de profissionais, informação e informática, Cartão Nacional de Saúde e intersetorialidade
	Meta Municipal 12.k  Gestão colegiada nas unidades de saúde:


	Diretriz 13
	Objetivo 13.1  Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração de ganhos de produtividade e eficiência para o SUS.
	Meta Municipal 13.c  Financiamento estável


	AnálisedO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA PROGRAMAÇÃO ANUAL DE SAÚDE NA UNIDADE.

	Sem nome

	Nome completo do responsável pelo preenchimento: WANICE SILVA QUINTEIRO PORT
	51 Valor: 0,64
	51a Numerador: 993
	51b Denominador: 12957
	61 Valor: 8,6
	61a Numerador: 770
	61b Denominador: 8958
	63 Considerações e recomendações: 770/ 1058+ 13+205+95+1253+1084+770+4+787+198+601+835+1875+180 *100 = 770/ 8958  *100 = 8,6 %    TEMOS ACOLHIMENTO DIÁRIO PARA URGÊNCIAS ODONTOLÓGICAS, COM CLASSIFICAÇÕA DE RISCO E VAGAS RESERVADAS NAS AGENDAS DOS DENTISTAS. A PARTIR DO ACOLHIMENTO O PACIENTE É CLASSIFICADO PELO RISCO E, ASSIM QUE POSSÍVEL, INSERIDO NO TRATAMENTO. ORGANIZAMOS A AGENDA DE FORMA QUE O TRATAMENTO SEJA INICIADO E CONCLUIDO PARA O PACIENTE NO MESMO MÊS. DESTA FORMA, A  AGENDA DO DENTISTA É DIVIDIDA EM 40% DESTINADA AO ATENDIMENTO DAS URGÊNCIAS DIÁRIAS E O RESTANTE PARA DEMANDA AGENDADA E ATIVIDADES EDUCATIVAS. TEMOS UMA BUCO DO CEO QUE TRABALHA NO CS E FAZ EXTRAÇÕES QUE SERIAM ENCAMINHADAS PARA LÁ. 

	Meta Municipal 1a3 Considerações e recomendações: APESAR DE TERMOS O TERRITÓRIO TODO MAPEADO, NÃO TEMOS REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DE TODOS OS ITENS SOLICITADOS;TEMOS CADASTRO DE DOMÍCILIO DE 90 % DAS RESIDENCIAS MAS NÃO NO E SUS (PRECISAMOS QUALIFICAR ESTE REGISTRO); TODA EQUIPE TEM CADASTRO DAS ÁREAS DE RISCO, FAMÍLIAS DE RISCO, EQUIPAMENTOS SOCIAIS DO TERRITÓRIO; NO PLANEJAMENTO PARA 2016 FOI APONTADO A NECESSIDADE DA FORMAÇÃO DO NSC, MAS NO MOMENTO NÃO TEMOS ESPAÇO FÍSICO E NEM PROFISSIONAIS EM NÚMERO SUFICIENTE PARA ISSO.

	182 Considerações e recomendações: 575/ 3153/3 *100 = 575/1051 *100= 54,7%  DESENVOLVEMOS ESTRATÉGIAS PARA AUMENTAR O NÚMERO DE COLETA, COMO MUTIRÕES E RASTREAMENTO ORGANIZADO, PRIORIZANDO A FAIXA ETÁRIA ALVO. INFELIZMENTE NÃO CONSEGUIMOS FAZER MAIS COLETAS POR NÃO TERMOS CONSULTÓRIO LIVRE PARA ISSO.

	221 Valor: 1.85
	221a Numerador: 365
	221b Denominador: 197
	223 Considerações e recomendações:  365 VDRL/  197 GESTANTES QUE TIVERAM PARTO JAN A DEZ 2016 = 1,85  VDRL POR GESTANTE. OFERTAMOS PARA TODAS GESTANTES NO MÍNIMO 3 EXAMES DE SÍFILIS (DOIS NO INÍCIO DO PRÉ NATAL, SENDO UM DELES O TESTE RÁPIDO QUE É FEITO NA ABERTURA DO SISPN E OUTRO POR VOLTA DE 28 A 32 SEMANAS). TODAS AS GESTANTES DIAGNOSTICADAS FORAM ACOMPANHADAS, TRATADAS E NOTIFICADAS. FIZEMOS LEVANTAMENTO DO MOTIVO DE EM 2015 24 GESTANTES NÃO TEREM FEITO 2 VDRL E OBSERVAMOS QUE INICIARAM O PRÉ NATAL TARDIAMENTE, DESTA FORMA DISCUTIMOS EM 2016 ESTRATÉGIAS PARA MELHORAR O DIAGNÓSTICO PRECOCE DE GRAVIDEZ E A CHEGADA DESTAS GESTANTES AINDA NO PRIMEIRO TRIMESTRE DE GESTAÇÃO. ATRASO MENSTRUAL É TRATADO COMO URGÊNCIA E O TESTE DE GRAVIDEZ É FEITO NA HORA. RESERVAMOS CONSULTAS PARA ABERTURA DO SIS PRE NATAL COM ENFERMEIROS, SENDO QUE A GESTANTE CONSEGUE GERALMENTE AGENDAR ESTA PRIMEIRA CONSULTA  NA MESMA SEMANA DO DIAGNÓSTICO OU NO MÁXIMO EM 7 DIAS. NÃO TEMOS PROBLEMA COM VAGAS DE CONSULTA DE PRÉ NATAL COM GINECOLOGISTA, POIS TAMBÉM RESERVAMOS VAGAS PARA ISSO. TEMOS COLETA DE EXAME NO CS TODA SEGUNDA, TERÇA, QUINTA E SEXTA PORTA ABERTA (SEM NECESSIDADE DE AGENDAMENTO); TODO RESULTADO DE EXAME DE GESTANTE É AVALIADO E FEITA CONVOCAÇÃO SE NECESSÁRIO. TODAS GESTANTES QUE IDENTIFICAMOS COM SÍFILIS SÃO CONVOCADAS E TRATADAS, ASSIM COMO OS PARCEIROS. EVENTUALMENTE TEMOS DIFICULDADE DE ALGUNS PARCEIROS QUE SE RECUSAM A FAZER O TRATAMENTO MESMO EXPLICANDO OS RISCOS. OS ENFERMEIROS NÃO FAZEM MAIS CONSULTAS POR NÃO TERMOS ESPAÇO FÍSICO (CONSULTÓRIOS) DISPONÍVEL.

	242 Considerações e recomendações: FAZEMOS VISITA DOMICILIAR PARA TODOS RECÉM NASCIDOS E GARANTIMOS CONSULTA COM PEDIATRA DE ACORDO COM PROTOCOLO ATÉ OS 2 ANOS. FAZEMOS BUSCA ATIVA DOS FALTOSOS NAS CONSULTAS E VACINAS. TIVEMOS 1 ÓBITO INFANTIL NA FAIXA ETÁRIA DE 1 -6 DIAS QUE ERA DE UMA FAMÍLIA QUE ACOMPANHAVA NO CONVÊNIO E O PRE NATAL NÃO FOI FEITO NO CENTRO DE SAÚDE. O ÓBITO SERÁ DISCUTIDO E CLASSIFICADO NA PRÓXIMA REUNIÃO DO COMITE DE MORTE MATERNA INFANTIL QUE SERÁ DIA 21/02/17  (JANEIRO NÃO FOI FEITA REUNIÃO NO DISTRITO SUDOESTE).                           

	252 Considerações e recomendações: TIVEMOS UM ÓBITO INFANTIL EM 2016. REALIZAMOS INVESTIGAÇÃO E EVENTO SENTINELA DE TODOS OS ÓBITOS DA UNIDADE. TEMOS UM PROFISSIONAL (PEDIATRA) QUE PARTICIPA ATIVAMENTE NO COMITÊ DE ÓBITO MATERNO INFANTIL DISTRITAL.TIVEMOS 1 ÓBITO INFANTIL NA FAIXA ETÁRIA DE 1 -6 DIAS QUE ERA DE UMA FAMÍLIA QUE ACOMPANHAVA NO CONVÊNIO E O PRE NATAL NÃO FOI FEITO NO CENTRO DE SAÚDE. O ÓBITO SERÁ DISCUTIDO E CLASSIFICADO NA PRÓXIMA REUNIÃO DO COMITE DE MORTE MATERNA INFANTIL QUE SERÁ DIA 21/02/17  (JANEIRO NÃO FOI FEITA REUNIÃO NO DISTRITO SUDOESTE).                           

	262 Considerações e recomendações: NÃO TIVEMOS ÓBITO MATERNO NO PERÍODO.

	272 Considerações e recomendações: OS ÓBITOS DE MULHERES EM IDADE FÉRTIL SÃO INVESTIGADOS E DISCUTIDOS COM EQUIPE DE REFERENCIA COMO EVENTO SENTINELA, MAS DE JAN A DEZ 2016 NÃO TIVEMOS NENHUM; SUGERIMOS A RETOMADA DO PROJETO DE GESTÃO DA CLÍNICA. TIVEMOS 14 ÓBITOS DE MULHERES DE JAN A DEZ DE 2016 MAS NA FAIXA ETÁRIA ACIMA DE 50 ANOS (1 NEOPLASIA MALIGNA COLON, RETO E ANUS, 2 NEOPLASIAS MALIGNA DE MAMA, 1 NEOPLASIA MALIGNA DE FÍGADO E VIAS BILIARES, 1 NEOPLASIA MALIGNA DE BRONQUIOS E PULMOES, 1 DOENÇA DE ALZHEIMER, 3 IAM, 1 OUTRAS ANEMIAS APLASTICAS, 1 OUTRAS DPOC, 1 CIRROSE HEPÁTICA, 1 OUTRAS DOENÇAS CEREBROVASCULARES, 1 NEOPLASIA MALIGNA DE ENCEFALO). 

	282 Considerações e recomendações: TIVEMOS 3 CASOS DE SIFILIS CONGENITA (1 EM MARÇO – QUE FOI DESCARTADO E 2 EM ABRIL DE 2016). OS 3 CASOS FORAM INVESTIGADOS, FEITO TREINAMENTO DA EQUIPE E MELHORA DO PROCESSO DE TRABALHO PARA MELHOR CONTROLE DAS GESTANTES E PARCEIROS. UM DOS CASOS FOI DESCARTADO NO SEGUNDO SEMESTRE PELA VISA APÓS INVESTIGAÇÃO POR ISSO NO SEGUNDO QUADRIMENTRE INDICAMOS 3 CASOS E AGORA APENAS 2.TEMOS AGORA 4 ENFERMEIROS TREINADOS PARA O TESTE RÁPIDO, MAS  NECESSITAMOS DE MAIS PROFISSIONAIS CAPACITADOS E, PRINCIPALMENTE, ESPAÇO FÍSICO ADEQUADO PARA REALIZAÇÃO DO TESTE RÁPIDO. ESTAMOS REALIZANDO AGORA O TESTE RÁPIDO NA ABERTURA DO SIS PRE NATAL, PARA MELHORAR A CAPTAÇÃO DESTAS GESTANTES COM SÍFILIS. DISCUTIMOS EM REUNIÃO GERAL DE EQUIPE TODOS OS NOSSOS CASOS COM A PARTICIPAÇÃO DA DRA VALÉRIA DO DEVISA. A EQUIPE ESTÁ BASTANTE MOBILIZADA PARA NÃO TERMOS MAIS CASOS DE SIFILIS CONGÊNITA NO NOSSO TERRITÓRIO.                                      

	Meta Municipal 4g2a Quantos casos de usuários adultos com transtornos mentais são acompanhados: 129
	Meta Municipal 4g Considerações e recomendações: POSSUÍMOS INSTRUMENTO DE REGISTRO, MAS QUE PRECISA SER MELHORADO; CONSIDERAMOS COMO ACOMPANHADOS APENAS CASOS QUE TIVERAM PROJETO TERAPEUTICO ELABORADO NO ÚLTIMO ANO E QUE MANTIVERAM ACOMPANHAMENTO NO CS, OU SEJA, CASOS MAIS GRAVES E COMPLEXOS;                                                               TEMOS GRUPO TERPÊUTICO DE MULHERES SEMANAL; TEMOS GRUPO TERAPÊUTICO PARA DEPENDENTE DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS SEMANAL; TEMOS TAMBÉM UM GRUPO DE MENINAS ADOLESCENTES QUE ABORDA TEMAS PERTINENTES PARA ESTA FAIXA ETÁRIA QUINZENAL. INICIAMOS EM 2016 PARCERIAS COM AS ESCOLAS PARA AÇÕES VOLTADAS PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES;

	Meta Municipal 4f Considerações e recomendações: Não temos nenhum usuário de serviço residencial terapêutico.
	36a2 Considerações e recomendações: 6/6 * 100 = 100 %                                  TIVEMOS 4 ALTA POR CURA DE JAN A DEZ 2015 E 2 TRANSFERENCIAS.  PACIENTES QUE INICIARAM TRATAMENTO DE JAN A DEZ DE 2015: 6. EVOLUÇÃO DOS CASOS: J.S.B. GESTANTE, ALTA POR CURA; M.S.S. ALTA POR CURA; TIVEMOS UM PACIENTE J.C.P. TRANSFERIDO EM 27/04/15 PARA C S FLORENCE E UM PACIENTE G.J.S. QUE FOI PRIVADO DE LIBERDADE EM 16/08/16; J.C.D.S ALTA POR CURA; L.A.D.S. ALTA POR CURA. NÃO TIVEMOS NENHUM ABANDONO. FAZEMOS TDO PARA TODOS PACIENTES.

	451 Proporção de cura de casos novos de hanseníase Valor: 100
	451a Numerador: 3
	451bDenominador: 3
	52a2 Considerações e recomendações: IMOVEIS VISITADOS CASA A CASA: 13750/ 4184 * 100 = 328% (DESTES 7953 FORAM TRABALHADOS - 190%).                                                                    TEMOS UM PACTO COM ACS DO SANTO ANTÔNIO QUE TODAS VISITAS DOMICILIARES, INDEPENDENTE DO OBJETIVO, SERIAM TAMBÉM USADAS PARA ORIENTAÇÃO EM RELAÇÃO À DENGUE E CASA A CASA, MAS ESTE NÚMERO DE IMÓVEIS APENAS LEVOU EM CONSIDERAÇÃO AS VISITAS ESPECÍFICAS DO CASA A CASA MONITORADAS PELA VISA.

	542 Considerações e recomendações: SIM, PARA TODOS OS MEDICAMENTOS. GEMM FUNCIONANDO ADEQUADAMENTE.


	Meta municipal 8g2 Considerações e recomendações: CS POSSUI PROGRAMA DE FARMACOVIGILÂNCIA IMPLANTADO. OS DESVIOS DE QUALIDADE E POSSÍVEIS REAÇÕES ADVERSAS A MEDICAMENTOS SÃO ENCAMINHADOS AO DISTRITO. QUANDO EXISTE ALTERAÇÃO DE ALGUM LOTE DE MEDICAMENTO NO MUNICÍPIO, O DISTRITO TAMBÉM MANTÉM COMUNICAÇÃO DIRETA COM CS (POR E-MAIL).

	Meta municipal 8h2 Considerações e recomendações: SEGUIMOS O MODELO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS CONSTRUIDO PELO MUNICÍPIO E FEITA ATUALIZAÇÃO DO NOSSO PLANO DE RESÍDUOS EM JUNHO 2016.

	573 Considerações e recomendações: REALIZA AS AÇÕES DE EDUCAÇÃO PERMANENTE. PARTICIPAMOS DE TODAS ATIVIDADES DE EP OFERTADAS PELO MUNICÍPIO, MAS NEM SEMPRE CONSEGUIMOS CAPILARIZAR PARA TODOS FUNCIONÁRIOS DO CS. POSSUIMOS UMA FUNCIONÁRIA (PSICOLOGA KEDMA) COM FORMAÇÃO EM MEDICAÇÃO DE CONFLITO, MAS ATÉ AGORA AINDA NÃO CONSEGUIMOS MULTIPLICAR AÇÕES PARA EQUIPE POR ELA ESTAR ENVOLVIDA COM OUTROS PROJETOS NO CS.




	Meta Municipal 11b3 Considerações e recomendações: REALIZAMOS PARCIALMENTE AÇÕES CUIDANDO DO CUIDADOR. EM 2015 OFERTAMOS UM GRUPO VOLTADO PARA O FUNCIONÁRIO COORDENADO PELA PSIQUIATRA ANGELA NO QUAL FOI TRABALHADO AUTO CONHECIMENTO ATRAVES DA PINTURA COM GUACHE. TEMOS GRUPOS ABERTOS NOS QUAIS OS FUNCIONÁRIOS QUE POSSUIREM INTERESSE PODEM PARTICIPAR, MAS ATÉ AGORA NENHUM SOLICITOU DISPENSA PARA PARTICIPAÇÃO.


	Meta Municipal 11e2 Considerações e recomendações: ACOMPANHAMOS 100% DOS PROCESSOS DE AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO E PROBATÓRIO.

	Meta Municipal 12b2 Considerações e recomendações: TEMOS CLS ATUANTE COM  REUNIÃO TODAS AS PRIMEIRAS QUINTAS FEIRAS DO MÊS E REALIZAMOS REUNIÕES EXTRAORDINÁRIAS QUANDO PERTINENTE. É REALIZADO ATAS DESSAS REUNIÕES E ESTÃO DISPONÍVEIS PARA CONSULTA. DATA DA ÚLTIMA ELEIÇÃO DO CLS: 05/11/15.

	Meta Municipal 11j2 Considerações e recomendações: JÁ APRESENTADO PRIMEIRO RDQA 2016 PARA CLS.

	Meta Municipal 11k2 Considerações e recomendações: SIM, POSSUIMOS COLEGIADO GESTOR. AS REUNIÕES ACONTECEM NA SEGUNDA QUINTA FEIRA DO MÊS DAS 11h ÀS 13h. SÃO MEMBROS DO COLEGIADO GESTOR: JOICE (ACS), MARIA HELENA (PEDIATRA), SIMONE (ENFERMEIRA), CLAUDIO (GO), FRANCISCA AURILUCIA (AUXILIAR DE ENFERMAGEM), JAMILLE (DENTISTA), WANICE (COORDENADORA LOCAL) E LIDIA (APOIO DISTRITO SUDOESTE). DISCUTIMOS TEMAS PERTINENTES A GESTÃO DO TRABALHO E PROCESSOS DO CENTRO DE SAÚDE (EX. ESTRATÉGIAS PARA ENFRENTAMENTO E SURTOS E EPIDEMIAS, MUDANÇAS NO PROCESSO DE TRABALHO COM OBJETIVO DE DIMINUIR RISCOS E DANOS AO PACIENTE E TRABALHADOR). TENTAMOS MANTER UMA REPRESENTATIVIDADE DOS TRABALHADORES NO COLEGIADO, PACTUAMOS QUE TODAS DISCUSSÕES MAIS COMPLEXAS E QUE ENVOLVAM GRANDES MUDANÇAS NO SERVIÇO SERÃO SEMPRE DISCUTIDAS NO COLEGIADO PREVIAMENTE, RESERVAMOS AGENDA DOS PROFISSIONAIS PARA QUE CONSIGAM PARTICIPAR DAS REUNIÕES, TRABALHADORES DO COLEGIADO ATUAM COMO FACILITADORES DAS MUDANÇAS NA EQUIPE.

	Texto 53 consideracoes: 993/12*100/ 12.957=  0,64%  Nossas escovações tem sido desenvolvidas nas 2 creches do nosso território (Nave Mãe e Estrelinha do Oriente).Já programada ação de escovação dental supervisionada para primeiro semestre 2017também. 
	Meta Municipal 3a2 consideracoes e Recomendacoes: 11/11 *100 = 100%     AS LESÕES FORAM AVALIADAS, TRATADAS E REFERENCIADAS QUANDO NECESSÁRIO. TIVEMOS 6 ASCUS, 3 NIC 1, 1 NIC 2 E 1 NIC 3 QUE ESTÃO EM ACOMPANHAMENTO. 
	36b3 Consideracoes e Recomendacoes: 1% de 12957 = 130 PESSOAS SINTOMÁTICAS RESPIRATÓRIAS ESPERADAS. NÚMERO DE SINTOMATICOS RESPIRATÓRIAS INVESTIGADOS DE JAN A DEZ 2016: 118 (3 EM JAN; 4 EM FEV; 11 EM MARÇO; 4 EM ABRIL, 5 EM MAIO, 3 EM JUNHO, 11 EM JULHO, 7 EM AGOSTO, 3 SETEMBRO, 6 OUTUBRO, 6 NOVEMBRO E 1 DEZEMBRO). 118/130 * 100 = 90,78%                                                      A EQUIPE PROCURA NAS CONSULTAS, VISITAS DOMICILIARES E ACOLHIMENTO FAZER A SUSPEITA E INVESTIGAR OS TOSSIDORES CRÔNICOS.                                                       
	373 consideracoes e recomendacoes: TESTAMOS HIV EM TODOS OS CASOS DE TB DIAGNOSTICADOS DE JAN A DEZ DE 2016 (01 EM JAN, 01 EM FEV, 0 MAR, 0 EM ABRIL, 0 MAIO, 1 JUN, 1 JUL, 0 AGO, 0 SET, 0 OUT, 1 NOV E 1 DEZ). É FEITO ACONSELHAMENTO PARA O TESTE ANTI HIV, ESTAMOS FAZENDO O TESTE RÁPIDO NO CS PARA PACIENTES MAIS VULNERÁVEIS. O LIVRO DE REGISTRO DOS PACIENTES É ATUALIZADO ROTINEIRAMENTE.  
	452 Consideracoes e Recomendacoes: TIVEMOS 3 DIANÓSTICOS DE MH, MAS 2 FORAM TRANSFERIDOS PARA BAHIA. Tivemos uma notificação de MH forma I em fevereiro de 2014 com previsão de alta em 2015, mas mudou-se para Jequié - Ba; uma notificação de MH multibacilar (Virchowiana) em maio de 2014 com alta por cura em maio de 2015; um caso notificado em setembro de 2014 que foi transferido para Bahia. 
	462 Consideracoes e Recomendacoes: 6/6 = 100%   FIZEMOS 1 DIAGNÓSTICO DE MH DE AGOSTO a DEZ 2016. 
	513 Consideracoes e Recomendacoes: NÃO TIVEMOS A OCORRÊNCIA DE ÓBITO POR DENGUE, A UNIDADE ESTEVE COM PORTA ABERTA PARA O ATENDIMENTO AOS USUÁRIOS COM SUSPEITA DE DENGUE,TRATAMENTO E MONITORAMENTO DOS CASOS DIAGNOSTICADOS. DESENVOLVEMOS AÇÕES EDUCATIVAS JUNTO A COMUNIDADE E NA NAVE MÃE, COM APOIO DO ENSINO E SERVIÇO. MELHORAMOS O PROCESSO DE TRABALHO DO ACS. DESENVOLVEMOS UM MURAL COM ORIENTAÇÕES SOBRE DENGUE NA RECEPÇÃO DO CS.
	Meta Municipal 8c2 Consideracoes e Recomendacoes: 8/9 *100 = 88,88 %     A BOTICA DA FAMÍLIA DISPONIBILIZA APENAS 8 MEDICAMENTOS PARA O CS (CALENDULA CREME E GEL NA APRESENTAÇÃO DE 50g E 250g, BABOSA CREME E GEL NA APRESENTAÇÃO DE 50g E 250g, HARNICA 50g CREME E GEL, HAMAMELIS 50g CREME E GEL E XAROPE DE GUACO). SEMPRE DISPONIBILIZAMOS TODOS OS ITENS OFERTADOS PELA BOTICA. DESDE AGOSTO 2015 ESTAMOS SEM XAROPE DE GUACO;  
	Meta Municipal 8d2 Consideracoes e Recomendacoes: A FARMÁCIA DO SANTO ANTÔNIO FUNCIONA DURANTE TODO HORÁRIO DA UNIDADE DAS 07:00 ÀS 19:00 DE SEGUNDA À SEXTA E DAS 07:00 ÀS 13:00 AOS SÁBADOS. A FARMÁCIA TRABALHA COM 3 TÉCNICOS, PRECISARÍAMOS DE 4. NÃO TEMOS FARMACÊUTICO. 
	Meta Municipal 13c2 consideracoes e recomendacoes: ANALISAMOS JUNTO AO DISTRITO E ATUALIZAMOS O CNES, PRODUÇÃO E INDICADORES. SERVIÇO TOTALMENTE INFORMATIZADO E UTILIZANDO, INCLUSIVE, PRONTUÁRIO ELETRÔNICO DO E SUS. 
	Distrito: [Sudoeste]
	CNES e Nome da Unidade: [3956296 CENTRO DE SAUDE SANTO ANTONIO]
	2: 
	1 Implantado protocolo e desenvolve ações de acordo com os indicadores da unidade visando o: On
	1 Recebe e analisa relatórios de internação dos pacientes que foram internados com patologias da AB e: On
	1 Garante a Atenção Integral aos idosos especialmente para os acamados e com alguma limitação de: On
	1 Tem grupo para ações de promoção à Saúde voltada para abordagem de Alimentação Saudável Tabagismo: On
	1 Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crônicos para monitoramento dos riscos e agravos de: On
	1 Os ACS realizam ações coletivas para redução das DCNT Se afirmativo Quais descreva abaixo no campo: On
	1 Não realiza: Off
	1 Outro: On
	1 Texto: GRUPOS QUE OS ACS PARTICIPAM: GRUPO CAMINHADA, DOR CRÔNICA, GRUPO NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO SAUDAVEL, GRUPO DEPENDENTE QUIMICO E GRUPO DE COMBATE AO TABAGISMO;
	2 A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificação por risco dos diabéticos e hipertensos do: On
	2 A unidade garante oferta de consulta médica programada consulta de enfermeiro exames laboratoriais e: On
	2 A unidade garante realização de PTS para os pacientes de alto risco: On
	2 Não realiza_2: Off
	2 Outro_2: Off
	2 Texto: 
	3 A Unidade recebe e analisa os Relatórios mensais de pacientes internados por patologias da lista de: On
	3 A unidade identifica a ocorrência de ICSAP realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares: On
	3 A unidade desenvolve ações em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referência para garantir: Off
	3 A unidade define como evento sentinela e realiza ações a partir dos óbitos por ICSAP: On
	3 Não realiza_3: Off
	3 Outro_3: Off
	3 Texto: 
	4 A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitação de locomoção: On
	4 A unidade desenvolve de projetos terapêuticos individuais em parceria com o SAID de referência: On
	4 A unidade mantém cobertura vacinal do idoso  que 80: On
	4 A Unidade possui mecanismos de acesso específicos para a população masculina: Off
	4 Não realiza_4: Off
	4 Outro_4: Off
	4 Texto: 
	5 A unidade desenvolve ações de promoção à saúde voltadas a abordagem de Alimentação saudável eou: On
	5 A unidade desenvolve Ações de promoção à saúde eou práticas corporais voltadas à redução do: On
	5 A unidade desenvolve ações educativas individuais ou coletivas voltadas à população insulinorequerente: On
	5 A unidade desenvolve Ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de drogas: On
	5 A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituído recebendo insumos e registrando produção: On
	5 Os Agentes Comunitários de Saúde participam das ações educativas: On
	5 Não realiza_5: Off
	5 Outro_5: Off
	5 Texto: 
	6 Consideracoes: TEMOS RECEBIDO DO CHPEO OS RELATÓRIOS DE ALTA, MAS APENAS QUANDO O PACIENTE NOS ENTREGA; PROJETO ICSAP COMPLETO NÃO IMPLANTADO AINDA, PRECISAMOS RECEBER OS RELATÓRIOS DO CHPEO; TEMOS CADASTRO POR EQUIPE DOS HIPERTENSOS E DIABÉTICO COM CLASSIFICAÇÃO DE RISCO E CO-MORBIDADES, ALÉM DAS CONSULTAS MÉDICAS E DE ENFERMAGEM TEMOS GRUPOS EDUCATIVOS E ASSISTÊNCIA DOMICILIAR SISTEMATIZADA. INICIAMOS NO SEGUNDO SEMESTRE DE 2015 UMA MELHORA NO PROCESSO DE MONITORAMENTO DESTES PACIENTES POR EQUIPE DE REFERENCIA. AOS EGRESSOS HOSPITALARES SÃO REALIZADOS PTS NAS EQUIPES DE REFERENCIA E TAMBÉM PARA PACIENTES DE MUITA VULNERABILIDADE E RISCO. DIVIDIMOS A POPULAÇÃO DA EQUIPE ESTRELA  (SEM CLÍNICO) ENTRE AS 3 EQUIPES PARA MELHORAR O CUIDADO DESTES PACIENTES. TODA EQUIPE POSSUI REUNIÕES SEMANAIS PARA DISCUSSÃO DE CASO E ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO DOS PACIENTES CRÔNICOS E MAIS VULNERAVEIS.  ALÉM DAS REUNIÕES DE EQUIPE,  RETOMAMOS AS REUNIÕES DE ÁREA (SAÚDE ADULTO) PARA ATUALIZAÇÃO QUANTO A DIRETRIZES E PROTOCOLOS. FIZEMOS DIVERSAS ATIVIDADES DE MATRICIAMENTO NO C S COMO ENDOCRINO E URO.

	3: 
	1 Valor: 77,62
	1 Número de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família com perfil de saúde: 489
	1 Número total de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família com perfil saúde na última: 630
	2 Texto 32 consideracoes: 489 ACOMPANHADOS E 630 BENEFICIADOS; 489/630* 100 = 77,62 %. FAZEMOS TODA DIGITAÇÃO DO BOLSA FAMÍLIA NO CS. 

	5: 
	2 A Unidade realiza planejamento das Ações Coletivas de Saúde Bucal no território bem como estipula metas: On
	2 Para as Ações Coletivas de Saúde Bucal em Instituições de ensino a Unidade previamente realiza contato: On
	2 Realiza em conjunto com as Ações de Escovação Dental Supervisionada avaliação: On
	2 A Unidade realiza fluxo de solicitação de insumos de prevenção em saúde bucal acompanha o adequado: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 

	6: 
	2 A Unidade realiza classificação de risco para atendimento assistencial em Saúde Bucal: On
	2 Para a população considerada de alto risco em Saúde Bucal a equipe intensifica ações individuais de: On
	2 A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento à endodontia: On
	2 Não realiza_7: Off
	2 Outro_7: Off
	2 Texto outro: 

	M1a1 A unidade possui mapa do território atualizado com os setores censitários categorizados segundo risco e: On
	M1a1 Manter cadastro atualizado de domicílios e famílias do território com identificação de riscos e: On
	M1a1 Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do território equipamentos governamentais não: On
	M1a1 Implementar manter Núcleo de Saúde Coletiva nas Unidades de Saúde com planejamento e avaliação das: Off
	M1a1 Manter estimular e qualificar as ações de combate ao sedentarismo bem como as Práticas Integrativas de: On
	M1a1 Texto Outro: 
	M1a1 Outro: Off
	M1a1 Não realiza: Off
	12: 
	1 notificações: 17
	2 Considerações e recomendações: TIVEMOS 17 CASOS DE VIOLÊNCIA NOTIFICADOS. NOTIFICAMOS TODOS OS CASOS DE VIOLÊNCIA QUE TOMAMOS CONHECIMENTO E QUE AINDA NÃO FORAM NOTIFICADOS POR OUTRO SERVIÇO. JÁ TREINAMOS UM PROFISSIONAL PARA FICAR RESPONSÁVEL PELO BANCO E IREMOS CAPACITAR MAIS PROFISSIONAIS EM 2017. DA NOSSA EQUIPE ATUAL 4 PROFISSIONAIS POSSUEM ACESSO AO SISNOV (SARAH TO, WALTER PEDIATRA, MARIA HELENA PEDIATRA E SIMONE ENFERMEIRA). 


	18: 
	1 Valor: 54.7
	1 número de exames de CO em mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos: 575
	1 população feminina na faixa etária de 25 a ¬64 anos: 3153

	M3a1 Valor: 100
	M3a1  Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesão em colo de útero NIC: 11
	M3a1 Total de exames alterados: 11
	19: 
	1 Valor: 50.47
	1 número de mamografias realizadas em mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos: 159
	1 população feminina na faixa etária de 50 a 69 anos: 631
	2 Considerações e recomendações: 159/ 631/2 = 159/315 *100=  50,47 %    INVESTIMOS NA SOLICITAÇÃO DE MAMOGRAFIA NA FAIXA ETÁRIA ALVO. NÃO TEMOS DEMANDA REPRIMIDA AGUARDANDO FAZER A MAMOGRAFIA. PELA FALTA DE ESPAÇO FÍSICO DO CS NÃO CONSEGUIMOS ABRIR  AGENDA DE SAÚDE DE MULHER PARA OS ENFERMEIROS. TIVEMOS NO ANO DE 2016 1 ÓBITO NA FAIXA ETÁRIA DE 50 A 59 ANOS E 1 ÓBITO NA FAIXA ETÁRIA DE 60 A 69 ANOS POR CÂNCER DE MAMA.


	21: 
	1 Valor: 74.11
	1aTotal de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesão em colo de útero (NIC I, II e III, ASCUS, AGUS): 146
	1b Total de exames alterados: 197
	2 Realiza teste rápido de gravidez na Unidade, no momento da procura: On
	2 Faz classificação de risco: On
	2 Utiliza o cadastro do SISPRENATAL: On
	2 Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 

	23: 
	1 Valor óbitos maternos: 0
	2 Considerações e recomendações: NENHUM ÓBITO MATERNO NESSE PERÍODO. SEGUIMOS O PROTOCOLO PARA CONSULTAS DE PRÉ NATAL. ATRASO MENSTRUAL É TRATADO COMO URGÊNCIA E O TESTE DE GRAVIDEZ É FEITO NA HORA. RESERVAMOS CONSULTAS PARA ABERTURA DO SIS PRE NATAL COM ENFERMEIROS, SENDO QUE A GESTANTE CONSEGUE GERALMENTE AGENDAR ESTA PRIMEIRA CONSULTA  NA MESMA SEMANA DO DIAGNÓSTICO OU NO MÁXIMO EM 7 DIAS. NÃO TEMOS PROBLEMA COM VAGAS DE CONSULTA DE PRÉ NATAL COM GINECOLOGISTA, POIS TAMBÉM RESERVAMOS VAGAS PARA ISSO. TEMOS COLETA DE EXAME NO CS TODA SEGUNDA, TERÇA, QUINTA E SEXTA PORTA ABERTA (SEM NECESSIDADE DE AGENDAMENTO); TODO RESULTADO DE EXAME DE GESTANTE É AVALIADO E FEITA CONVOCAÇÃO SE NECESSÁRIO. OS ENFERMEIROS NÃO FAZEM MAIS CONSULTAS POR NÃO TERMOS ESPAÇO FÍSICO (CONSULTÓRIOS) DISPONÍVEL. TEMOS UM PROFISSIONAL (PEDIATRA) QUE PARTICIPA ATIVAMENTE NO COMITÊ DE ÓBITO MATERNO INFANTIL DISTRITAL.


	24: 
	1 Valor óbitos em menores de 1 ano: 1

	25: 
	1 Valor %: 100
	1a Total de óbitos infantis e fetais do período investigados: 1
	1b Total de óbitos infantis e fetais ocorridos no período: 1

	26: 
	1 Valor %: 0
	1a Total de óbitos maternos investigados: 0
	1b Total de óbitos maternos ocorridos no período: 0

	27: 
	1 Valor: 0
	1 Total de óbitos em mulher em idade fértil 10a49 anos investigados: 0
	1 Total de óbitos em mulheres em idade fértil: 0

	28: 
	1 Valor casos: 2

	M4c1 Valor: 100
	M4c1a Numerador: 4
	M4c1b Denominador: 4
	M4c2 Equipe de Saúde Mental da Unidade: On
	M4c2 CAPS II eou CAPS III: On
	M4c2 CAPS AD II eou CAPS AD III: On
	M4c2 CAPSi CECCO NASF: On
	M4c2 Não possuem: Off
	M4c2 Outra: Off
	M4c2 Texto Outra: 
	M4c3 Consulta individual com profissional de saúde mental: On
	M4c3 Consulta médica individual clínico GO pediatra médico generalista: On
	M4c3 Atendimentos compartilhados na ESF: On
	M4c3 Grupos: On
	M4c3 Visitas Domiciliares: On
	M4c3 Atendimentos compartilhados com serviços especializados CAPSi CAPS II OU III CAPS AD CECCOS CnaR: On
	M4c3 Intersetoriais: On
	M4c3 Não realiza: Off
	M4c3 Texto outro: 
	M4c3 Outro: Off
	Meta Municipal 4c3 Considerações e recomendações: MATRICIAMENTOS DO CAPSI: SÃO REALIZADOS DURANTE A REUNIÃO DE EQUIPE DA SAÚDE MENTAL MENSALMENTE; ESTAMOS COM PROJETO PARA QUE OS MATRICIAMENTOS SEJAM FEITOS COM AS EQUIPES DO PSF TAMBÉM EM 2017;CAPS AD: SÃO REALIZADOS MENSALMENTE NAS EQUIPES DE PSF (AINDA ACONTECENDO EM APENAS 2 EQUIPES DAS 4 EQUIPES DO CS);CAPS III: MENSAL (EM PROCESSO DE REESTRUTURAÇÃO) ESTÁ ACONTECENDO APENAS EM DUAS DAS QUATRO EQUIPES, INICIAMOS NO INÍCIO DE 2016 NOVA TENTATIVA, MAS AINDA NÃO CONSEGUIMOS ESTRUTURAR ADEQUADAMENTE;MATRICIAMENTO DA EQUIPE DE SM LOCAL, QUINZENALMENTE NAS REUNIÕES DAS QUATRO EQUIPES E AÇÕES COMPARTILHADAS EM ATENDIMENTO CONJUNTO E VISITAS DOMICILIARES.

	M4g1a Valor casos: 47
	M4g1a Qual a fonte de coleta: FONTE: REGISTRO DE ATENDIMENTOS, PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE PSF, GRUPO DE DEPENDENTE QUIMÍCO; 
	M4g2b Qual a fonte de coleta: FONTE: REGISTROS DE ATENDIMENTOS E PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE PSF;
	M4g3a Valor casos: 56
	M4g3b Qual a fonte de coleta: FONTE: REGISTROS DE ATENDIMENTOS E PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE PSF;
	M4f1 Valor usuários: 0
	M4f2 Valor usuários: 0
	30: 
	1 DCNT Valor: 234.37
	1a Numerador: 12
	1b Denominador: 5012
	2 Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo: On
	2 Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo à alimentação saudável: On
	2 Possui cadastro e atende no domicílio idosos acamados ou limitados na locomoção: On
	2 Realiza imunização contra Gripe para estes pacientes: On
	2 Tem o SISCAN implantado na Unidade: Off
	2 A unidade tem classificação por grau de risco para os hipertensos e diabéticos: On
	2 A Unidade tem ofertas de grupos educativos eou práticas integrativas para corroborar com o: On
	2 Faz Projeto Terapêutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade: On
	2 Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internações hospitalarespronto atendimento: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 
	3 Comentários e Recomendacoes: 12/ 5012 X 100.000 = 234,37 POR 100.000 HABITANTES DE 30 A 69 ANOS.                                                                                                                                           EQUIPE MOTIVADA PARA A  IMPLANTAÇÃO DO SISCAN E JÁ ACOMPANHA E MONITORA ALGUNS CASOS DE CANCER DA NOSSA ÁREA DE ABRANGÊNCIA. PROCURAMOS MELHORAR DIARIAMENTE NOSSOS CADASTROS E JÁ CLASSIFICAMOS POR RISCO NOSSOS PACIENTES PARA MELHOR MONITORAMENTO DA ASSISTENCIA PRESTADA, MAS PRECISAMOS MELHORAR O REGISTRO EM ALGUMAS EQUIPES DE PSF. TEMOS GRUPOS DE CAMINHADA, DOR CRÔNICA, GRUPO DE NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL, GRUPO COMBATE AO TABAGISMO E GRUPO DE DEPENDENTE QUÍMICO. TODOS ACAMADOS OU COM ALGUMA LIMITAÇÃO DE LOCOMOÇÃO SÃO CONHECIDOS E ACOMPANHADOS PELA EQUIPE .     

	4: 
	1 Valor %: 69.63
	1a n total de hipertensos cadastrados: 1245
	1b n de hipertensos estimados214 da população acima de 18 anos: 1788
	2 Comentários e Recomendações: NÚMERO DE HAS CADASTRADOS (TERRA 325; LUA 319 ; SOL 292; ESTRELA 309) 1245;          PORCENTAGEM DE PACIENTES HIPERTENSOS CADASTRADOS: 1245/ 1788 X 100 = 69,63 %  
ESTRATIFICAMOS O RISCO DE TODOS OS PACIENTES, MAS ALGUMAS EQUIPES DE PSF PRECISAM MELHORAR A ESTRATIFICAÇÃO; APROXIMADAMENTE 60% DOS PACIENTES HIPERTENSOS CADASTRADOS SÃO ACOMPANHADOS (CONSULTAS, EXAMES E RECEITAS). TEMOS GRUPOS DE CAMINHADA, DOR CRÔNICA, GRUPO DE NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL E GRUPO COMBATE AO TABAGISMO. DESENVOLVEMOS PTS PARA OS PACIENTES MAIS VULNERÁVEIS. INFELIZMENTE ESTAMOS COM APENAS 72 HORAS DE CLÍNICO, ENQUANTO DEVERÍAMOS TER 144 HORAS. OS ENFERMEIROS NÃO CONSEGUEM REALIZAR MAIS CONSULTAS POIS O CS NÃO TEM ESPAÇO FÍSICO (CONSULTÓRIO) SUFICIENTE PARA ISSO.

	5: 
	1 Valor %: 121.11
	1a n total de diabéticos cadastrados: 499
	1b n de diabéticos estimados 45 da população acima de 15 anos: 412
	2 Comentários e Recomendações: NÚMERO DE DM CADASTRADOS (TERRA 148; LUA 140; SOL 115; ESTRELA 96) 499;       PORCENTAGEM DE PACIENTES DIABÉTICOS CADASTRADOS: 499/ 412 X 100 = 121,11 %                              
PROXIMADAMENTE 70% DOS PACIENTES DIABÉTICOS CADASTRADOS SÃO ACOMPANHADOS (CONSULTAS, EXAMES E RECEITAS).TEMOS GRUPOS DE CAMINHADA, DOR CRÔNICA, GRUPO DE NUTRIÇÃO E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL E GRUPO COMBATE AO TABAGISMO.DESENVOLVEMOS PTS PARA OS PACIENTES MAIS VULNERÁVEIS. TODAS AS EQUIPES VEM FAZENDO ADEQUADAMENTO O CONTROLE DE HEMOGLOBONA GLICADA. O CONTROLE É FEITO EM PLANILHAS DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE.INFELIZMENTE ESTAMOS COM APENAS 72 HORAS DE CLÍNICO, ENQUANTO DEVERÍAMOS TER 144 HORAS. OS ENFERMEIROS NÃO CONSEGUEM REALIZAR MAIS CONSULTAS POIS O CS NÃO TEM ESPAÇO FÍSICO (CONSULTÓRIO) SUFICIENTE PARA ISSO.


	35a: 
	1 Valor: 121.9
	1a n de doses aplicadas de BCG em  de um ano: 239
	1b População  menor de um ano: 196

	35b: 
	1 Valor: 95
	1a n de 1 doses aplicadas de influenza na população de 6 meses a  2 anos de idade: 282
	1b população na mesma faixa etária Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 15: 294

	35c: 
	1 Valor %: 135.7
	1a n de 2 doses aplicadas de rotavírus em  de um ano: 266
	1b População  de um ano_2: 196

	35d: 
	1 Valor %: 130.1
	1a n de 3 doses aplicadas de Pneumocócica em  de um ano: 255
	1b População  de um ano_3: 196

	35e: 
	1 Valor %: 133.7
	1a n de 2 doses aplicadas de Meningocócica C em  de um ano: 262
	1b População  de um ano_4: 196

	35f: 
	1 Valor %: 135.7
	1a n de 3 doses aplicadas de Pentavalente DTP Hib Hep B em  de um ano: 266
	1b População  de um ano_5: 196

	35g: 
	1 Valor %: 130.1
	1b População  de um ano_6: 196
	1a n de 3 doses aplicadas de Poliomielite em  de um ano: 255

	35h: 
	1 Valor %: 132.1
	1a n de 1 doses aplicadas de Tríplice Viral aos 12 meses: 259
	1b População  de um ano_7: 196

	35i: 
	1 Valor %: 127
	1a n de doses aplicadas de influenza em  60 anos: 682
	1b População 60 anos e mais: 538

	35: 
	2 A Sala de Vacina fica aberta com profissional de enfermagem em todo horário de funcionamento da: On
	2 A unidade realiza monitoramento e convocação de faltosos: On
	2 É utilizado o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização SIPNI na unidade: On
	2 Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre: On
	2: Parcialmente Inadequado

	353 Considerações e recomendações: INFELIZMENTE A SALA DE VACINA NÃO ESTÁ MAIS ABERTA DURANTE TODO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO CS POR FALTA DE TÉCNICOS DE ENFERMAGEM, FUNCIONA DE SEGUNDA A SEXTA DAS 9 HORAS ÀS 12H E DAS 13 HORAS ÀS 17 HORAS E SÁBADO DAS 7 ÀS 13 HORAS. MONITORAMOS OS FALTOSOS COM CARTÃO ESPELHO QUE FICA NA SALA DE VACINA.PRECISAMOS DE MAIS TÉCNICO DE ENFERMAGEM PARA QUE A SALA DE VACINA FIQUE COM 2 PROFISSIONAIS (POIS ATUALMENTE FICA APENAS UM TÉCNICO POR PERÍODO) E PARA QUE VOLTE A FUNCIONAR DURANTE TODO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO CS. A SALA DE VACINA TEM ESPAÇO FÍSICO ADEQUADO, MAS NÃO É CLIMATIZADA COM AR CONDICIONADO. 

	36a: 
	1 Valor %: 100
	1a n de altas por cura dos casos novos pulmonares com início de tratamento de janeiro a: 6
	1b n de casos novos pulmonares com início de tratamento de janeiro a dezembro do ano: 6

	36b1 Valor %: 90.78
	36b1a número de pessoas sintomáticas respiratórias que coletaram escarro para o teste: 118
	36b1b 1% da população: 130
	36b2 A equipe multiprofissional está sempre atenta aos tossidores aumentando a vigilância em relação aos: On
	36b2 Estão sendo investigados os pacientes com tosse crônica tosse há duas semanas ou mais pneumonias de: On
	36b2 A equipe está atenta às populações mais vulneráveis bolsões de pobreza instituições fechadas alcoolistas: On
	213 Considerações e recomendações: 146/197 *100 =  74,11%      O TERRITÓRIO DO CS SANTO ANTONIO CARACTERIZA-SE POR FORTE FLUXO MIGRATÓRIO POSITIVO DE PESSOAS DO NORTE E NORDESTE DO PAÍS. JÁ FIZEMOS UM LEVANTAMENTO MAIS DETALHADO DO MOTIVO DE ALGUMAS PACIENTES NÃO TEREM PELO MENOS 7 CONSULTAS DE PRÉ-NATAL. OBSERVAMOS QUE ALGUMAS GESTANTES CHEGAM DO NORTE E NORDESTE JÁ COM IDADE GESTACIONAL AVANÇADA E SEM NENHUMA CONSULTA ANTERIOR DE PRÉ NATAL. NÃO POSSUIMOS CONSULTÓRIO EM NÚMERO SUFICIENTE PARA OS ENFERMEIROS REALIZAREM MAIS CONSULTAS, DESTA FORMA A MAIOR PARTE DAS CONSULTAS DE PRÉ NATAL É REALIZADA PELO GINECOLOGISTA. TEMOS APENAS 1 GINECOLOGISTA DE 36 HORAS PARA TODO CENTRO DE SAÚDE, SEPARAMOS NA AGENDA DELE CONSULTAS DE PRE NATAL DAS CONSULTAS DE GINECOLOGIA, DESTA FORMA NÃO TEMOS PROBLEMAS COM FALTA DE VAGA PARA PRE NATAL. TODAS GESTANTES TEM SEUS RETORNOS GARANTIDOS. CONVOCAMOS TODAS AS GESTANTES FALTOSAS PARA NOVA CONSULTA E, SE NECESSÁRIO, FAZEMOS VISITA DOMICILIAR PARA ENCONTRÁ-LA, MAS MESMO ASSIM NEM SEMPRE CONSEGUIMOS FAZER COM QUE ELAS VENHAM ÀS CONSULTAS. DISPONIBILIZAMOS TESTE RÁPIDO DE GRAVIDEZ DURANTE TODO HORÁRIO DE FUNCIONAMENTO DO CS. 

	22: 
	2 Reserva a agenda para início do prénatal: On
	2 Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante: On
	2 Faz busca ativa dos resultados alterados: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 

	36b2 Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeição de sintomáticos respiratórios no território: On
	36b2 Não realiza: Off
	36b2 Outro: Off
	36b2 Texto Outro: 
	37: 
	1 Valor %: 100
	1a número de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram: 6
	1b casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior: 6
	2 É feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose: On
	2 O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente: On
	2 A unidade realiza teste rápido antiHIV para os casos novos de tuberculose: On

	46: 
	1 Valor %: 100
	1a número de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no: 6
	1b total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior: 6

	51: 
	1 Valor óbitos: 0
	2 Realiza capacitações para o manejo clínico dos casos de dengue: On
	2 Participa da sala de situação de dengue distrital: On
	2 O processo de trabalho coleta e transporte de exames monitoramento diário dos hemogramas kit: On
	2 Garante acesso rápido à assistência à saúde dos suspeitos de dengue: On
	2 Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade: On
	2 Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue: On
	2 Houve caso de óbito na unidade e realizou evento sentinela do caso: Off
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto Outro: 

	52a1 Valor %: 328
	52a1a Número de imóveis visitados abertos e fechados no território para controle da dengue no: 13750
	52a1b Número de imóveis de áreas urbanas: 4184
	M8a1 Fez revisão neste quadrimestre para adequação das cotas de insumos materiais e medicamentos a partir: On
	M8a1 Monitorou o estoque de medicamentos e materiais na Unidade: On
	M8a1 Alimentou o sistema de movimentação de estoque GEMM: On
	M8a1 Monitorou o controle de validade e as condições de armazenamento dos insumos materiais e: On
	M8a1 Orientou os funcionários da farmácia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado e a: On
	M8a1 Outro: Off
	M8a1 Texto Outro: 
	Meta Municipal 8b1 Valor usuarios: 1
	Meta Municipal 8b2 consideracoes e Recomendacoes: TEMOS O PROGRAMA REMÉDIO EM CASA IMPLANTADO PARCIALMENTE NO SERVIÇO E LEVAMOS OS MEDICAMENTOS AOS ACAMADOS E PACIENTES EM SITUAÇÕES ESPECIAIS DE VULNERABILIDADE. TEMOS APENAS 1 PACIENTE CADASTRADO NO REMÉDIO EM CASA DO GEMM. 
	Meta Municipal 8a2 consideracoes e Recomendacoes: OFERTAMOS TODOS OS ITENS PADRONIZADOS, EXCETO QUANDO FALTA NO ALMOXARIFADO O INSUMO. Tivemos falta de diversos itens ao longo do ano de 2016, por exemplo: levotiroxina 25mcg, levotiroxina 50 mcg, levotiroxina 100 mcg, enalapril de 10 mg e 20 mg, losaratana 50 mg, mesigyna ampola, nitrofurantoina 100mg,  carbamazepina 200 mg e solução oral, beclometasona  etc.
	M8c1 Valor $: 88.88
	M8c1a número de medicamentos fitoterápicos disponíveis na unidade no período: 8
	M8c1b Relação de Medicamentos Fitoterápicos da SMS: 9
	M8d1: Dispensa medicamento em todo horário de funcionamento da Unidade
	54: 
	1: Sim

	M8g1: Sim, programa de farmacovigilância implantado na Unidade
	M8h1: Plano de gerenciamento de resíduos descrito e implantado na Unidade.
	57: 
	1: Realiza ações de educação permanente com a equipe da unidade
	2: Existem profissionais com formação em mediação de conflito, mas sem ações de multiplicação com a equipe

	M11b1 Valor %: 100
	M11b1a n de funcionários novos acolhidos: 1
	M11b1b n total de funcionários no mesmo periodo: 1
	M12b1: 12
	M12k1: Sim
	M13c1 Analisa e atualiza CNES serviço e profissionais: On
	M13c1 Analisa e atualiza FPO: On
	M13c1 Analisa e avalia informações referentes a produção e indicadores de saúde: On
	M13c1 Conhece e analisa os custos do serviço compilados pelo FMS: Off
	M13c1 Não realiza ações em relação ao financiamento estável: Off
	Sobre a ferramenta - Considerações e recomendações: A FERRAMENTA TEM MELHORADO AO LONGO DOS ANOS. FICOU BEM MELHOR FAZER O RDQA EM PDF EDITÁVEL. CONSIDERO QUE PRECISAMOS MELHORAR A DEVOLUTIVA DE ALGUNS INDICADORES, COM PACTUAÇÕES ENTRE EQUIPE, COORDENAÇÃO E DISTRITO A CADA RDQA ENTREGUE.
	M1A2: Não está funcionando
	M11b2: Não realiza ações cuidando do cuidador
	M11e1: Escolha1
	M12j1: Escolha1


