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64 respostas

Visualizar todas as respostas

Resumo

Identificagdo da unidade, responsavel pelo preenchimento e periodo de monitoramento

Nome do Centro de Saude
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Leste

\"/ 2022699 CENTRO DE SAUDE TAQUARAL PADRE MILTON SA
& | / 2022702 CENTRO DE SAUDE SOUSAS
—

—— 2022729 CENTRO DE SAUDE CENTRO

\ 2022907 CENTRO DE SAUDE VILA 31 DE MARCO
‘ 2023164 CENTRO DE SAUDE JARDIM CONCEICAO
2023199 CENTRO DE SAUDE COSTA E SILVA

2023210 CENTRO DE SAUDE JOAQUIM EGIDIO
2040670 CENTRO DE SAUDE SAO QUIRINO

6028179 CENTRO DE SAUDE BOA ESPERANCA
6028195 CENTRO DE SAUDE CARLOS GOMES

Sul

2022656 CENTRO DE SAUDE FARIA LIMA

2022680 CENTRO DE SAUDE SANTA ODILA

2022796 CENTRO DE SAUDE JARDIM ESMERALDINA
2022818 CENTRO DE SAUDE PARQUE DA FIGUEIRA
2022834 CENTRO DE SAUDE VILA RICA

2022869 CENTRO DE SAUDE PARANAPANEMA
2022915 CENTRO DE SAUDE SAO VICENTE

2023083 CENTRO DE SAUDE CARVALHO DE MOURA
2023180 CENTRO DE SAUDE ERNESTO SIERRA HUNOVITCH
2023202 CENTRO DE SAUDE VILA IPE

2023458 CENTRO DE SAUDE SAO DOMINGOS
2023628 CENTRO DE SAUDE SAO JOSE

6032338 CENTRO DE SAUDE FERNANDA

6032419 CENTRO DE SAUDE OZIEL

6032605 CENTRO DE SAUDE CAMPO BELO

6032397 CENTRO DE SAUDE NOVA AMERICA
Sudoeste

2022613 CENTRO DE SAUDE CAMPOS ELISEOS TANCREDO
2032643 CENTRO DE SAUDE DIC |

2033941 CENTRO DE SAUDE SANTA LUCIA

2034263 CENTRO DE SAUDE SAO CRISTOVAO
2037262 CENTRO DE SAUDE JARDIM AEROPORTO
2037270 CENTRO DE SAUDE JARDIM ITATINGA
2039656 CENTRO DE SAUDE VISTA ALEGRE
2039664 CENTRO DE SAUDE JARDIM CAPIVARI
2040719 CENTRO DE SAUDE UNIAO DOS BAIRROS
2046318 CENTRO DE SAUDE DIC IlI

3385116 CENTRO DE SAUDE VILA UNIAO

3956296 CENTRO DE SAUDE SANTO ANTONIO
Noroeste

2022788 CENTRO DE SAUDE PERSEU LEITE DE BARROS
2022842 CENTRO DE SAUDE INTEGRACAO

2022850 CENTRO DE SAUDE JARDIM FLORENCE
2022923 CENTRO DE SAUDE JARDIM IPAUSSURAMA
2022931 CENTRO DE SAUDE PEDRO DE AQUINO NETO
2023067 CENTRO DE SAUDE JARDIM ROSSIN
2023369 CENTRO DE SAUDE PARQUE FLORESTA
2023598 CENTRO DE SAUDE PARQUE VALENCA
3190188 CENTRO DE SAUDE PARQUE ITAJAI
6032141 CENTRO DE SAUDE CAMPINA GRANDE
6032362 CENTRO DE SAUDE LISA

6032478 CENTRO DE SAUDE SATELITE IRIS |
6865321 CENTRO DE SAUDE SANTA ROSA

Norte

2022664 CENTRO DE SAUDE BARAO GERALDO
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2022672 CENTRO DE SAUDE JARDIM AURELIA
2022826 CENTRO DE SAUDE BOA VISTA
2022974 AMBULATORIO MEDICO CEASA
2023091 CENTRO DE SAUDE VILA PADRE ANCHIETA
2023156 CENTRO DE SAUDE JARDIM EULINA
2023172 CENTRO DE SAUDE JARDIM SANTA MONICA
2023318 CENTRO DE SAUDE JARDIM SAO MARCOS
2023377 CENTRO DE SAUDE PARQUE SANTA BARBARA
3950220 CENTRO DE SAUDE CASSIO RAPOSO DO AMARAL
6032427 CENTRO DE SAUDE ROSALIA
6032443 CENTRO DE SAUDE VILLAGE
7520433 CENTRO DE SAUDE SAN MARTIN

Nome completo do responsavel pelo preenchimento

Helen Regina Motter Florencio

Renata Cauzzo Zingra Mariano

DENISE DE OLIVEIRA CORNACHIONI

Claudia Costa Carezzato
Fabio Rodrigues Bueno
RUBEM BORGES FIALHO JUNIOR

TALITA POLIANA ROVERONI MORAES

WANICE SILVA QUINTEIRO PORT
ADRIANA MACCARI P DE MORAES
Dejnis Cristina Bussolin

ISABELA GOMES ALVARES
MERIAN MUNHOZ LOPES

Andréa de Andrade Pinto Belchior

Maria Angela Fernandes Sant'ana / Sandra Pessoa de Lima Folli

Ana Lucia Montini Ribeiro

Valéria Augusta de Lima Aguiar Ceriani

CARLOS EDUARDO FERREIRA SIMOES

SUELY CRISTINA CORREA MARTINS
CELSO LUIS DE MORAES

Renata Cecilia Motta Brandao Capello
Marta Patricia Spazapan

JULIO CESAR DE ARRUDA

Silvia Maria Anselmo

RAQUEL FREDERICO SCANDIUZZI
Viviane Maria Martino

Sandra Fatima de Arruda Ferreira
Debora Masetto Gi&o

Juliana Nativio/ Isabella Gomes

Eduardo Ponte de Gouveia Vieira/Andressa Teoli Nunciaroni

Denise Pierro Postal

Liliane Cristina Ferraz Gruli
Jéssica de Barros Perilli

Daniela Tramontano Gesualdo
Eliane de Camargo

Alzira de Cassia Simionato Costa
Fabiola de Paula Estival

Adriana da Silva Marinho

Priscilla Branddo Bacci Pegoraro e Elaine Cristina de Assis Grecco

IELKA MARIA DE AMORIM SANTOS
Margareth Henye Mota Marconi
Marcia Gimenes da Silva Femandes
Lucimara Targa

Marta de Souza Pereira

Danielle Satie Kassada

Adriana Cristina D'Orasio

Diana de Oliveira Gongalves Neto
Silene Menezes Jacobina

Lorena Fatureto Pinto

Camila Severing do Couto Caligari
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Jorge Luis Marques Fernandes
Andrea Alexandra Muniz Bacic
ANA LUCIA SOARES SOUTELLO
Rita de Cassia Almeida Bottcher
NICOLE MONTENEGRO DE MEDEIROS
Janaina Franco

Lauren Tavares Beier

Maria Aparecida de Fatima Cardoso
Elizabeth Tieko Fujino

Rafael Rodrigues Prado

Ana Paula de Brito Rodrigues
Simone Valéria Rocha Vieira

Maria do Carmo Silva Fochi

Talita Carlos Rodrigues Romano

PATRICIA APARECIDA NEGRAO

Periodo de monitoramento

100%

RQG do 1° quadrimestre 2016: acumulado Janeiro a Abril 64  100%
RDQA do 2° quadrimestre 2016 - acumulado Janeiro a Agosto 0 0%
RDQA do 3° quadrimestre 2016 / RAG 2016 - acumulado Janeiro a Dezembro 0 0%

Contatos

DIRETRIZ 1

Objetivo 1.1

2. Agdes para reduzir as internagoes por condigoes sensiveis a atengao basica - ICSAB

2.2 Consideragoes e Recomendagdes

Garante a Atengao Integral aos idosos, especiall te para os los
Count: 59

Garante a At...
Tem grupo p...
Alimentar o b...
Os ACS reali...

Outros

0 10 20 30 40 50

Implantado protocolo e desenvolve agdes de acordo com os indicadores da unidade, visando o fortalecimento das linhas de cuidado para doengas cronicas. 39  60.9%
Recebe e analisa relatérios de internagéo dos pacientes que foram internados com patologias da AB e realizou busca ativa dos egressos da area adscrita. 41  64.1%
Garante a Atencgao Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagdo de locomogdo 59 92.2%

Tem grupo para agdes de promogéo a Saude voltadas para abordagem de Alimentagdo Saudavel, Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo 57  89.1%

Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes cronicos para monitoramento dos riscos e agravos de saude 36 56.3%

Os ACS realizam agdes coletivas para redugdo das DCNT - Se afirmativo - Quais? (descreva abaixo no campo OUTRO quais agdes s&o realizadas) 48 75%
Outros 44 68.8%

2.3 Consideragoes e Recomendagées

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 3/107
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A Unidade ma...
A unidade garante realizagao de PTS para os pacientes de alto risco.
A unidad Count: 56
|
A unidade gar...

Outros

0 10 20 30 40 50

A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificagdo por risco dos diab

A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames laboratoriais e agdes educativas com frequéncia estabelecida pelo grau de risco p:

A unidade garante realizagdo de PT¢

2.4 Consideragoes e Recomendagées

A Unidade rec...

A unidade ide...

A unidade de...

A unidade def...

0

30 40

A Unidade recebe e analisa os Relatérios mensais de pacientes internados por patologias da lista de cc

A unidade identifica a ocorréncia de ICSAP, realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares, realizando cadastro, avaliagéo e registro em prontuario e articula a sequ

A unidade desenvolve agdes em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia para garantir a continuidade do cuidado de usu

A unidade define como evento sentinela e realiz:

2.5 Consideragoes e Recomendagées

A unidade po...
A unidade de...
Aunidade m...
A Unidade po...

Outros

0 15 30 45

A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitagdo de locomogdo. 61 95.3%
A unidade desenvolve de projetos terapéuticos individuais em parceria com o SAID de referéncia. 47 73.4%

A unidade mantém cobertura vacinal do idoso > que 80%. 42 65.6%

A Unidade possui mecanismos de acesso especificos para a populagdo masculina. 15  23.4%

Outros 12 18.8%

2.6 Consideragoes e Recomendagées

A unidade de...

A unidade de...

A unidade de...

A unidade de...

A unidade po...

Os Agentes...

Outros

0 15 30 45 60

A unidade desenvolve agdes de promogéo a saude voltadas a abordagem de Alimentagdo saudavel e/ou Seguranga Alimentar.

A unidade desenvolve Agdes de promogéo a salde e/ou praticas corporais voltadas a redugdo do sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.
A unidade desenvolve agdes educativas ( individuais ou coletivas ) voltadas a populagéo insulinorequerente.

A unidade desenvolve Agdes de promogao a Saude voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de drogas em geral desenvolve agdes.

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

Os Agentes Comunitarios de Saude participam das agdes educativas.

Outros

2.7 Consideragoes e recomendagoes

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics
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56
21
29
57

6

81.3%
96.9%
87.5%
32.8%
45.3%
89.1%

9.4%
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Cada equipe do Centro de Saude (CS) realiza um cadastramento com avaliagdo clinica para classificagao de risco dos diabéticos e hipertensos, a partir
dessa classificagdo sdo tomadas as condutas de acordo com a necessidade de cada caso, incluindo retorno para reavaliagéo. Esse cadastro e
classificagdo de risco sao realizados pelos seguintes funcionarios: Enfermeira, Técnico de enfermagem, médico e agente comunitario de saude (ACS), de
cada equipe. O primeiro contato é realizado no momento do cadastro do paciente na unidade, sendo feita pelo ACS. Através desse cadastro o paciente é
convocado para avaliagdo. Ha um projeto para a formagdo de um grupo de atividades fisicas em parceria com a Faculdade de Educacéo Fisica da
UNICAMP que visa reeducar o paciente quanto aos seus habitos de sedentarismo, aguardando no momento apenas o preenchimento da vaga, ja tendo
sido divulgada na unidade de ensino O CS articula-se com servigos de atengdo secundaria e terciaria, como o Pronto Atendimento Anchieta e o Hospital
de Clinicas da UNICAMP no acompanhamento de pacientes egressos de internagdes. Contamos com um projeto do PA Anchieta onde somos informados
da internagéo/Alta de nossos pacientes mensalmente, possibilitando que realizemos visita domiciliar (VD) até 7(sete) dias ap6s a notificagéo para que
possamos dar um retorno para o servigo quanto o quadro do paciente pés-alta.

Grupos para HAS e DM, orientag&o nutricional, Liang Gong. As discussdes clinicas tem acontecido nas reunides das ESF. Grupos de HAS e DM ocorrem
3x/semana e em média contam com a participagdo de 10 usuarios cada um , e 3 funcionarios: médico, enfermeiro e aux/tec. de enfermagem. Iniciado
também através do sistema de informagdo GEMM, o cadastramento e classificagao de risco dos hipertensos e diabéticos, para que tenhamos subsidios
para aprazamento dos retornos de acordo com tal classificagéo de risco. Os ACS’s tém realizado cadastros no E-SUS, tendo como meta cada ACS,
cadastrar 05 usuarios/semana. As visitas domiciliares s&o realizadas considerando-se o risco e vulnerabilidade, dado que as ESV possuem numero de
pessoas superior ao preconizado pelo Ministério da Saude.

H& um planejamento para o segundo semestre de 2016 a realizagdo do grupo de alimentagéo saudavel, atualmente as orientagbes s&o realizadas em
consulta de enfermagem e médica individual.

Existem grupos de Tabagismo, Grupo de diabéticos, Grupo Vida Leve, Grupo de Lian gong, Movimento Vital Expressivo. Neste quadrimestre tivemos falta
de 1 enfermeira durante todo o periodo e de outra durante 2 meses. Houve também a falta de uma ginecologista. Nesta situacao, as consultas
programadas de enfermeiras ficaram prejudicadas, foram restringidas . Em abril, suspendemos as consultas de clinica e pediatria. Mantivemos apenas as
de Pré-natal e CO.

ICSAB ainda em construgéo, sendo o valor de 11.11% disponibilizado pelo Distrito de Satide Norte em carater provisorio.

A nossa demanda tem crescido. O perfil demografico de nossa clientela tem demandado muita consultagé@o. Precisamos resgatar o equilibrio Tivemos por
ICSAP: JAN=09, FEV=09 MAR=11 e ABR=12 - chama-nos atencao as internacdes por DM e doengas cerebrovasculares

Os ACS fazem VD para todos os pacientes em acompanhamento do HiperDia para avisar a data da consulta e verificar uso das medicagdes, elaboramos
um instrumento norteador das acdes dos ACS em VD.

RESPOSTA NO EXCEL.

O CS desenvolve atividades como Liang Gong,"Viva Leve",'avaliagéo do pé diabético","ambulatorio da dor",Grupo Hiperdia, entre outros.

esta sendo desenvolvido um projeto, junto ao distrito sul e o Cets onde foi designado um funcionario para formagao de praticas integrativas, qualificando

melhor o servigo.

Realizado grupo de Hiperdia; grupo Viva Leve com nutricionista do NASF; Liang Gong; Movimento vital expressivo.

Para este quadrimestre de acordo com o planejamento do NSC e das equipes de salde da familia iniciamos um cronograma de trabalho de agdes de
prevengao e promogéo para DCNTs, tabagismo, vida saudavel, idosos e etc.

Pretendemos reativar um grupo educativo para cuidadores, estamos buscando usuarios interessados.

Participagé@o dos ACS nas ag¢des de Dengue nas Escolas.

Estamos regularizando os cadastros de crénicos e acamados de acordo com a nova divisdo de equipes feita em 2015 e com a chegada de novos
profissionais; temos grupos semanais por equipe para hipertensos e diabéticos, grupo de caminhada e ha no territério um grupo de Lian Gong que se
formou no Centro de Saude. Estamos aguardando novo periodo de capacitagdo para inserir novos profissionais e montar novo grupo no CS. Estamos
retomando o grupo de culindria saudavel, apds desligamento de profissional do CECO Rosa dos Ventos, que atua em parceria com o CS.

Manter os grupos ,completar o cadastro dos pacientes cronicos em cada equipe de referéncia , manter as reunides multiprofissionais por area.
SIM DESENVOLVE AGCOES CAMINHADA , LIN GONG, DISLEPIDEMIA, ALIMENTACAO

Sendo o nosso valor de ICSAP igual a 11.91% percebemos que nossas agdes tem sido eficazes uma vez que a PMC aponta como valor aceitavel até
23,74%.

NAO POSSUIMOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
Grupo de Tabagismo realizado em conjunto, no CS Boa Esperanga. Projeto ICSAP com UPA Centro foi interrompido

O cadastro esta sendo alimentado parcialmente, mas ja discutimos instrumento para que seja alimentado por todos os profissionais que atendem os
pacientes cronicos da unidade. Com relagdo a visita dos egressos, temos dificuldade por ndo recebermos comunicado de alta do paciente em tempo habil
para visita rapida que possibilite intervengéo imediata e orientagdes apropriadas para a familia.

Ampliar as acoes preventivas e grupos educativos na unidade de saide com participagdo multidisciplinar

A unidade estéa atenta aos seus cronicos, possui cadastro atualizado e procura desenvolver estratégias educativas que fortalegam a prevengao ou
minimizem os agravos das DCNT, temos dificuldades no momento devido a estrutura fisica em reforma e o Centro de Saude trabalhando em locais néo
adequados, mas ainda assim, a equipe tem investido nessas agdes.

dificuldade em receber relatorios internagdes. dificuldades com vagas medicas para adultos. Grupo de alcoolismo em formagao

Manter e melhorar as estratégias ja em agéao

Realiza grupos educativos.

Nao recebemos rotineiramente as ICSAB, portanto ndo conseguimos trabalhar com este tipo de dado

Os relatérios de internagdo ndo chegam em tempo habil na unidade. Realizagdo da semana do homem e planejamento familiar.

Estratégias utilizadas pela unidade para fortalecimento das linhas de cuidado as doengas cronicas: Consideragdes: a unidade esta implantando a
classificagdo de risco dos usuarios portadores de condigdes cronicas para qualificar suas ofertas. Sao realizadas reunides sistematicas entre a equipe de
enfermagem, bem como entre o tutor e os médicos do programa mais médicos, para discussao de diretrizes e protocolos.

Nossos profissionais que atendem a satde do adulto utilizam de grupos para realizar atividades educativas e preventivas para nossos pacientes com
doengas cronicas. Temos os seguintes grupos: grupo de diabéticos, hipertensos e grupos para pacientes dislipidémicos. Temos também grupos voltados
para pacientes que necessitam de atividade fisica: grupo de caminhada, ginastica, movimento vital expressivo. Outros grupos: tabagismo, alimentacao
saudavel.Estamos atualmente proporcionando a formagéo de profissionais que atuardo em diversas praticas integrativas.

Grupo de orientagdo nutricional e prevencéo de obesidades (VIVA LEVE), Danca Circular e Chi Kung implementados nesse periodo com participagéo
multiprofissional (3 Agentes Comunitarios de Saude),

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 5/107
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cadastrados: 1042 Diabéticos 156 Trabalhamos com os dados de cadastro do HIPERDIA com um total de 1042 pacientes cadastrados, temos a
estimativa de que 98% seja hipertenso e 15% diabético. Ja estamos em processo de divisdo dos pacientes por equipe de referéncia e classificagédo de
risco. Iniciamos o processo para separar os hipertensos, diabéticos e hipertensos/diabéticos. Desenvolvemos grupo de HIPERDIA, Visita domiciliar a
idosos acamados ou limitados na locomog&o. Desenvolvemos atividade de Caminhada, MVE e Liang Gong.

Necessidade de aumentar a cobertura de populagdo recadastrada e desenvolver alguns grupos, porém os recursos sédo escassos( RH e espago fisico)
Houve 01 registro de internacdo em 2016 (ICSAP). Fonte: ClII/DGDO/SMS Nao estamos fazendo estratificagao de risco em prontuario. Ndo recebemos
ICSAP mensalmente. Agbes voltadas a abordagem do alcoolismo e outras drogas somente no individual. Encaminhamos estes pacientes para o CAPS
AD e os pacientes de tabagismo para o CS Valenga. Recomendag&o iniciar ja.

Devido a grande demanda e ao déficit de funcionarios a unidade ndo consegue atingir todas as metas estabelecidas. Os casos acompanhados pelo SAID
séo de conhecimento da unidade, porém nao é garantido VD toda semana por falta de transporte. Desenvolvemos agdes de grupos terapéuticos e
educativos, grupos de caminhadas, liang gong, artesanato e atendimento individual com consultas médicas e de enfermagem., agdes de promogé&o e
prevengao.

intensificar agdes educativas coletivas e individuais no territorio

mapeamento, atividades voltadas para alimentagéo etc

Atividades coletivas variadas, em locais do territério e na unidade. Profisisonais participantes e atuantes.

Em nosso servigo realizamos grupos de cronicos,(1xsemana),insulinoterapia(1xmés),grupo de lian gong(2xsemana),em média temos uma particicipagdo
30-35 usudrios por grupo,fazem parte dos profissionais que tocam os grupos(enfermeiro,médico,profissionais de nivel médio de enfermagem).Atualmente,
nossa maior dificuldade, é a falta de médico de familia(exonerou em 11/02),pois ndo houve reposigdo. Também estamos com uma técnica de enfermagem
de licenca gestante desde 30/01,redugao de disponibilidade de rh,isso sobrecarrega a equipe,pois a demanda é crescente.Realizamos as discussdes de
vigilancia, em nossa reunido de equipe de referéncia.Os objetivos dos grupos é basicamente:promover educagdo em saude,autocuidado,estimular a
atividade fisica e habitos alimentares saudaveis.

A unidade encontras-se com deficit de RH de enfermagem, médico, ACS significativo o que dificulta na promocéo e prevencao dos agravos em saulde.
Relatérios de internagdes ndo chegam mensalmente, essa informagdo as vezes chega pelo familiar ou ACS, falta espaco fisico e RH para ampliagéo de
outros grupos de promogao a saude.

A unidade ndo recebe relatério de internagdo, quando detectado paciente de risco é feito PTS para todos. Geralmente a informag&o da internagéo chega a
unidade através de familiares ou pelos ACS. Com a falta do profissional enfermeiro neste periodo a demanda centralizou-se no atendimento médico, com
a reposigdo destes profissionais as consultas ao adulto e crianga serdo retomadas conforme protocolo e sera possivel aumentarmos a oferta de agdes de
promogéo a saude. Atualmente temos em funcionamento o grupo de caminhada que acontece duas vezes na semana coordenado por um agente e um
enfermeiro e o grupo de hemoglobina glicada uma vez por semana realizado por um ACS e um Clinico geral. Temos um projeto de duas profissionais que
deverdo estar iniciando um grupo de reeducacao alimentar no segundo semestre e uma ACS realizando capacitagao de praticas integrativas com o
objetivo de aumentarmos nossa oferta.

Desenvolvemos na unidade algumas agdes educativas com o envolvimento da equipe multiprofissional.

Foram seis internagdes por ICSAP nesse periodo.

Em reunido de planejamento para 2016 foi estabelecida nova estratégia de cuidado aos cronicos (cadastramento e acompanhamento dos portadores de
HAS e DM). Este projeto demandou no inicio de 2016 reunides para afinar as estratégias, eleger responsaveis e organizar os recursos ( reunido da area
do adulto, reunido geral, reunido com ACS).

A unidade possui grupo de Caminhada, Lian Gong, Movimento Vital Expressivo, Hiperdia.

Resposta em arquivo anexo

Retomar a implementag&o do protocolo hiperdia considerando o cadastro, classificagéo de risco . Manter a continuidade do cuidado com ofertas
disponiveis para tal. Realizamos o Lian Gong 3x/ semana

Grupo de alimentagao saudavel. Grupo de Caminhada. Grupo de danga circular. Grupo de Lain Gong. Grupo de insulino requerente. Grupo de alccol e
drogas. Grupo de tabagismo. Os ACS participam de trés grupos.

atividades de alimentagdo saudavel em parceria com a UNIP

Reunides clinicas a cada dois meses, com participagdo de médicos, técnicos de enfermagem e enfermeiros. Reunides duas vezes ao més com a
enfermagem, com temas técnicos.

A UNIDADE UTILIZA COMO REFERENCIAL A VI DIRETRIZ BRASILEIRA DE HIPERTENSAO E O PROTOCOLO DE DM DA SMS DE CAMPINAS.
PARA ACOMPANHAMENTO DAS DEMAIS DCNT, UTILIZAMOS AS DIRETRIZES EM VIGENCIA. AS QUESTOES CLINICAS TEM SIDO DISCUTIDAS
EM REUNIAO GERAL MENSAL (4 REUNIOES) E NO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE (3 REUNIOES). TEMOS GRUPO DE CAMINHADA
4X/SEM, DANCA CIRCULAR EM PARCERIA COM O CS VILA UNIAO 1X/SEM (TERAPEUTA OCUPACIONAL), GRUPOS DE DM E HAS POR EQUIPE
DE REFERENCIA(COM MEDICO, ENF, AUX DE ENF E ACS), GRUPO DE ALIMENTAGAO SAUDAVEL (RESIDENCIA MULTI DA UNICAMP). NO ANO
PASSADO RECEBIAMOS RELATORIO DE ALTA DO CHOV E RELATORIO DE AlH, POREM ISSO NAO ACONTECEU NESTE QUADRIMESTRE. E
NECESSARIA MAIOR INTEGRAGAO DA REDE, COM SISTEMAS EFETIVOS QUE NOS PERMITAM TER ACESSO RAPIDO AOS DADOS DE
INTERNAGCAO E RELATORIOS DE ALTA, PARA BUSCA ATIVA DESTES PACIENTES.

Recebemos algumas altas do SAd e informagdes de bebés de alto risco da maternidade. Fazemos busca ativa e acompanhamentos.

Temos varios grupos acontecendo no nosso territério. As cinco equipes cadastradas desenvolvem atividades multidisciplinares.

- Realizamos avaliagdo dos egressos e PTS quando recebemos os relatérios de alta. (Ndo existe regularidade nesse processo) - O cadastro de risco
(Diabetes e Hipertens3o) é parcial, ou seja, apenas a Equipe amarela esta com o cadastro totalmente organizado. As outras equipes realizam
acompanhamento desses usudrios, mas ndo possuem cadastro (Cadastro em discussdo) - As equipes de referéncia realizam reunides semanais para
discussdes dos casos.

Sé&o reservadas 40% de vagas de consultas com o clinico geral para o atendimento ao paciente com comorbidades cronicas. Ha falta de RH para
desenvolvermos uma linha de cuidado mais fortalecida. Temos um grupo de caminhada 2x por semanaA interagdo com o PS se da pela interlocugdo da
assisténcia Social que discute e encaminha casos para a Unidade.

A dificuldade para o acompanhamento dos egressos é a listagem que chega com muito atraso, impedindo uma agao imediata.

11,53 %. A Unidade ficou sem médico clinico desde o inicio de dezembro de 2015. Os relatérios de internagdo ndo chegam em tempo habil.

A unidade conta com grupo de sala de espera onde informagdes variadas s&o transmitidas a populagdo, além de grupos de gestantes, hiperdia e Lian
Gong. Destes grupos os ACS tém participado com regularidade.

A estratégia utilizada s&o os grupos, porém com dificuldades de oferta devida a demanda de agendamento, bem como de baixa participagdo. Dos 19
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AACS, 8 conduzem as PIC com supervisdo da Dra Beth

existe a necessidade das equipes identificarem os usuarios e encaminharem para os grupos de alcool e drogas. Existe baixa ades&o devido ao perfil
destes usuarios.

Toda a equipe esta envolvida nas atividades individuais e coletivas DM e HAS.
A abordagem sobre alimentagéo saudavel ocorre nos Grupos Hiperdia e nas consultas individuais.

Estamos implantando a abordagem em grupo para usudrios de lcool e outras drogas

3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia

3. Valor

0

54
19.4
1.9
29.53
98.3
45.4
0.03
1.89
92
0.283286
51.28
38
0.7
24
23.38
12.5
25
1.43
35.86
59.6
55.7
30
15.40
70

18
4.9

3. Consideragdes e recomendagées

Numerador: 0. Denominador: 0. (0x100)/0=0. Os dados oficiais deste periodo s6 estarao disponiveis no site no segundo semestre. Os ACS do servigo
realizam visitas domiciliares a todas as familias cadastradas e quando necessario solicitam visitas da equipe médica e de enfermagem. Esporadicamente
solicitamos auxilio de assistente social para possiveis beneficios para a familia.

Estamos em periodo da 12 vigéncia do Programa Bolsa Familia, portanto, todas as familias ja foram convocadas, porém ainda estdo comparecendo ao
servigo para as agdes pertinentes, para que sejam posteriormente encaminhadas para alimentar o Banco de Dados do Bolsa Familia.

A unidade somente considerava como familias acompanhadas as que vinham pesar e medir suas criangas nas datas estabelecidas e divulgadas
previamente para acompanhamento de bolsa-familia. Sistematizar e aumentar o nimero de visitas das familias cadastradas. A unidade realiza a
pesagem e a vacinagao das criangas cadastradas. Gestantes sdo acompanhadas segundo protocolo de pré-natal

Familias acompanhadas 2 Familias beneficiarias 104 1.9% Oferecemos Pré-Natal, acompanhamento de Puericultura, realizamos visitas domiciliares a
todas as familias do Bolsa familia, pesagem e vacinagao das criangas do programa.

Alguns ACS nao atualizaram o sistema do PBF, deixando o dado oficial subestimado.

a) Comegaremos a convocar as familias no final de maio para seguimento (pesagem, imunizag&o...b) Temos 169 familias beneficiarias neste momento
c)Temos como meta reorganizar a nossa forma de acompanhamento, envolvendo a nutricdo e area da crianca

Nao foi finalizado a avaliagdo do acompanhamento.

FAZEMOS TODA DIGITAGAO DO BOLSA FAMILIANO C S.

Algumas familias ndo sao localizadas,pois mudaram-se do enderego e n&o informaram ao CS.
em digitagao para apontamento no 2° quadrimestre

Sao 119 familias beneficiarias, sendo que 54 familias ja estdo sendo acompanhadas. Das 65 familias que ainda nao estdo sendo acompanhadas, 58
familias ja foram convocadas e feito agendamento de consulta, e 7 familias foram transferidas para as UBSs de referéncia, pois ndo moram mais no
nosso territério. Portanto, 100% das familias ja foram convocadas para acompanhamento.

Este dado estd em construgdo, pois estamos no meio da vigéncia e ele ainda néo foi digitado.

O territério tem um total de 94 familias beneficiadas. O registro do acompanhamento das familias nao foram digitados, de forma geral, s&o inseridos no
sistema pelos profissionais da unidade, préximo ao final da vigéncia do periodo (30 de junho de 2016).
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Devido periodo ser no meio da vigéncia do 1° semestre de 2016, ainda ndo ha dados a serem apontados. Acompanhamento com visitas semestrais pelos
ACS a familias cadastradas no programa.

O primeiro periodo de acompanhamento de 2016 foi feito recentemente e encontra-se em fase de digitagao; todas as familias beneficiarias foram
convocadas e foi feita a avaliagdo de todas que compareceram ao CS

Continuar o acompanhamento destas saudes por equipe de referéncia , elaborando projetos terapéuticos quando necessario, ndo sé verificar as
condicionalidades.

SEM DADOS NO PERIODO

Numerador: 1 / denominador: 353.

NAO SE APLICA

20 /39 familias acompanhadas. Muitas ndo s&do de nossa area de cobertura. Algumas recusas apos varias convocagoes.

Nosso territério € muito extenso com grande dificuldade de transporte para as visitas dos beneficiarios, também dificuldade em encontra los devido
mudangas de enderego que ndo conseguimos adequar devido sistema de dados do bolsa familia ndo permitir mudancga.

Garantir o atendimento dos grupos vulneraveis facilitando o acesso ao servigo de saude. Como acesso podemos citar mutirdes, convocagdes e
divulgagdes em territério.

Numerador = 1 Denominador= 82. A primeira vigéncia terminara em junho. Procuramos fazer o acompanhamento das familias, das criangas, gestantes,
ACSs visitam, porém temos muitas familias que mudam e que agendamos o retorno para acompanhamento, mas que, infelizmente, ndo aderem de forma
ideal as ofertas do CS, tendo maior dificuldade de criar vinculo e de acompanharmos.

equipe esta fazendo acompanhamento das familias porém ainda nao iniciou digitagéo

manter o acompanhamento das familias e busca dos faltosos

Em processo de digitagdo dos dados

Conforme a padronizagdo do 10.RDQA, o valor é zero. Nosso calculo na segunda vigéncia de 2015 = 44.1%

Numerador 0/denominador 406. As familias estdo sendo acompanhadas, porém ainda nao foram digitadas as planilhas.

A unidade desempenha as atividades, sendo encaminhadas as planilhas com seus registros ao Distrito de Saude Norte (DSN) para digitagdo. No entanto,
verifica-se que no sistema ndo ha familias registradas.

Os ACS estédo em processo de cadastramento da populagdo de suas micro areas. Estéo fazendo visitas domiciliares aos usuarios do programa bolsa
familia. Organizamos em nosso servigo um arquivo de usuérios do bolsa familia divididos por micro area para que cada agente comunitéario seja capaz de
acompanhar e monitorar estes usuarios. Estamos em processo de pesagem e monitoramento dos pacientes cadastrados no programa. Nossos
indicadores estarao atualizados no proximo quadrimestre.

Maior parte das familias mudam de enderego e devido a extensado da area (73.460 habitantes), ndo conseguimos atualizar os cadastros em tempo habil,
se a familia ndo nos procura para informar.

Nao iniciou digitagdo deste quadrimestre

A pesagem do Bolsa familia esta sendo realizada este semestre, porém os dados ainda ndo foram digitados. Os pacientes foram todos convocados.

Numerador: 0 familias totalmente acompanhadas; denominador: 203 familias beneficiarias. (fonte: Sistema de Gestdo do Acompanhamento das
condicionalidades de Satde do PBF consolidado em 29/04/2016). Nos 04 primeiros meses de 2016 estavamos interditados onde a equipe foi dividida
entre 02 unidades do entorno, portanto ndo tinhamos espago suficiente para fazer a pesagem do BF, ficando para o segundo quadrimestre a pesagem.

Consideragdes: Temos 839 familias cadastradas em incondicionalidade de saude deste programa. As a¢des de pesagem e acompanhamentos dessas
familias acontece duas vezes no ano, com datas e horarios especificos de atendimento, previamente divulgado & populagdo. Essas agdes iniciaram em
abril de 2016 e acontecerdo também no més de maio. Cadastradas: 839 Acompanhadas: 105 105x100/839= 12,5%

Primeira vigéncia encerra em junho

As equipes estdo realizando visita domiciliar as familias cadastradas

A unidade tem 527 familias beneficiarias, a grande maioria € acompanhada, entretanto, os dados de acompanhamento ainda nao foram digitados pela
IMA.

Iniciamos nossa pesagem no ultimo dia 06/05,manteremos as pesagens por todas as sextas-feiras de maio.Até o momento pesamos 80 beneficiarios e
ainda nao iniciamos a digitagao.

Pesagens realizadas no més de Maio, ndo registrados os dados ainda.

Estamos fazendo visitas domiciliares a todas as familias beneficiarias, ha dificuldades pela falta de algumas vacinas ndo podemos aproveitar a
oportunidade.

A pesagem ainda esta sendo realizada no servigo entre os meses de Maio e Junho. E feito convocagao de todas as familias através de visitas
domiciliares, parcerias e divulgacdes estratégicas. Sdo encaminhadas as planilhas para a IMA que faz a digitacao.

Os dados da primeira vigéncia serdo enviados no segundo RDQA

No momento temos 201 familias cadastradas no programa e estas estdo sendo acompanhadas pela unidade.

No periodo de vigéncia deste relatério foi realizada a coleta de dados e envio para digitag&o.

As agdes ja foram desenvolvidas, mas néo houve digitagéo das planilhas da bolsa familia.

Resposta em arquivo anexo

Nada a declarar

Mantida dificuldade de encontrar algumas familias para acompanhamento

dados ainda néo disponiveis

Realizado verificagdo das carteiras de vacinas, nas consultas de pediatria e campanhas; boa oferta de consultas de pré-natal e puericultura; convocagéo
das familias beneficiarias.

TODAS AS FAMILIAS FORAM VISITADAS, CONVOCADAS PARA AVALIAGCAO E OS DADOS ESTAO SENDO DIGITADOS. NO ENTANTO, MUITAS
CRIANGAS DA LISTAGEM NAO MORAM NA AREA, E PARTE DAS QUE MORAM NAO COMPARECERAM NA AVALIACAO. TODA VIGENCIA
ENCAMINHAMOS AS QUE NAO RESIDEM NO TERRITORIO, MAS A LISTA NAO E CORRIGIDA/ATUALIZADA.

Familias: 314 Acompanhadas: 175 Parcialmente: 23 N&o localizadas: 29 N&o visitadas: 12 Sem informagéo: 75 Familias ndo vem até o Cs mesmo
convocando. Dificuldade: enderego ndo localizado, elas mudam e ndo atualizam cadastro.

O ultimo relatério extraido foi em 06/05/2016, temos 79 familias digitadas em acompanhamento das 264 cadastradas. O periodo conclui-se até
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junho.Temos muitos problemas em localizar essas familias.
Atividade em andamento. Dados apresentados no segundo RQDA.
Temos 229 familias beneficiadas, mas ainda estamos em processo de pesagem que nao foi digitada.

Uma das dificuldades séo os enderegos incorretos, dificultando a localizagédo das familias. Seria interessante se a atualizagéo fosse mais agil.Outra seria
o envolvimento da prépria familia.

Os dados ainda nao foram digitados. Ofertamos : pesagem; PN; Puericultura e vacina. Beneficirios convocados e houve divulgagéo pelos ACS.

Até o dia 30 de abril de 2016, aproximadamente 70% das familias beneficiadas haviam sido acompanhadas. Das 192 familias beneficiadas, 134 ja

haviam passado por avaliagdo e tiveram seus dados digitados no sistema. Isto é reflexo da continuidade do processo de trabalho implantado em 2015.
Equipes realizando o acompanhamento das familias na primeira vigéncia

dificuldade de acompanhamento devido a mobilidade das familias.

Nao a digitagéo no periodo.

A pesagem no 1° semestre ocorrera nos meses de abril e maio com avaliagdo em junho.

Tivemos atraso na digitagdo

5. Média da acdo coletiva de escovagao dental supervisionada

5.1 Valor

0
1
0.81
0.26
0.12
0.2
8.3
0.057
0.01
0.94
210
0.28
0.9
0.29
0.07
0.77
0.24
41
0.75
17
0.69
0.18
0.73
0.71
0.78
0.97
0.165
0.32
0.90
0.23
0.51

0.09

0.1

5.2 Consideracoes e recomendagées

A Unidade re...
Para as Agde...
Realiza em co...

A Unidade re...
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Para as Agdes Coletivas de Saude Bucal em Instituigdes de ensino, a Unidade previamente realiza contato com a Instituicdo, apresenta o Projeto para Diretores, professores

A Unidade realiza fluxo de solicitar

5.3 Consideracoes e recomendagées
As atividades preventivas ficam prejudicadas pela falta do recurso de Técnico de Saude Bucal. Estratégia para aumentar as coletivas no territério seria
capacitar um nimero maior de Agentes de Saude para colaborar nos projetos educativos e preventivos e ampliar o nimero de visitas as escolas.

No campo 5.1 ndo ¢ autorizado informar o nimero exato, assim o valor correto para o item 5.1 € 0,1012 . Foram realizadas apenas 401 escovagdes no
periodo, pela falta do insumo (escovas dentais).

Em reunido com equipe de saude bucal decidiu-se realizar agbes coletivas nas escolas uma vez ao ano.

Apesar da importancia reconhecida das agdes de prevengéo, na pratica, vemos estas agdes acontecerem secundariamente, sempre que se apresentam
problemas para a manutengao do atendimento na sala, seja quebra de equipamentos, férias ou licenga de algum profissional. A unidade tem conseguido
realizar um bom numero de atividades de prevengéo, pelo fato de termos na equipe uma ASB com limitagdo. Nestas ocasides, frequentemente, a unidade
fica privada de qualquer profissional de saude bucal durante o periodo em que esta agao se realiza. A equipe € bastante pequena para a populagéo que
cobre. Conta com apenas uma ASB na ativa, gravida no momento, com 16 horas de uma ASB emprestada do Village e com 76 horas de dentista, sendo
20 horas de dentista com limitagdo. Outras dificuldades: - falta de transporte para tais agdes. - Falta de computador disponivel para tabulagdo dos dados.
-falta de telefone disponivel para estabelecer os contatos com as escolas. Neste quadrimestre, aproveitando o inicio ano e as férias da ASB, foram
realizadas as seguintes acdes para 841 estudantes: - Educag@o em saude bucal abordando os temas POR QUE E COM QUAL FREQUENCIA E COMO
DEVEMOS ESCOVAR OS DENTES. -Feita avaliagdo de risco e agendamento das criangas de maior risco para tratamento. -Programagé&o e organizagéo
de palestra sobre MA OCLUSAO para pais e alunos. N3o foi realizada escovagao supervisionada por falta de escovas suficientes.

Devido a férias escolares e férias da Odontéloga, realizagéo de numero irrisério de escovagdes supervisionadas. As que foram realizadas n&o foram
anotadas, ou o foram como “orientagdo de escovagéo” - acao bastante frequente na unidade.

Temos trazido para pauta e discuss&o do quantitativo de escovagdes x FPO

Numerador: 1171 Denominador: 12060 Calculo: 1171/12x100/12060 = 0,81 Informagdes retiradas do registro interno da unidade, ja que o ESUS néao
fornece relatdrio de escovagdo dental supervisionada. Desenvolvemos atividades educativas em escolas e no CS.

10/12*100/ 12.092. RESPOSTA NO EXCEL.

As agdes de escovagao nas escolas,sdo programadas semestralmente junto as escolas.

dados referentes a unidade e escolas da regiao.

Total escovagdes: 232 Populagdo total: 6840 Dentista usufruiu de 15 dias de férias em Janeiro e 30 dias de Licenga Prémio em Abril.

Foram realizadas poucas atividades nas escolas devido ao inicio do ano letivo, 87 pessoas participaram do procedimento o que da 0,03%. Continuamos

com dificuldade em relagdo ao transporte da equipe, o que inviabiliza muitas agdes.

Neste periodo nédo foram realizadas agdes coletivas de escovagéo dental. O dentista da unidade encontrava-se afastado, praticamente durante os 4
meses avaliados. Ao final do més de abril recebemos um segundo profissional dentista, o qual realizou contato com as instituigdes de educagéo do

territorio, com uma previs&o de iniciar os trabalhos no segundo semestre de 2016.

Proposta é a realizag&o de 2 agdes por ano nas Emei's.

Numerador: 6083; Denominador: 20385; Foram realizadas agdes de escovagao supervisionada em 3 escolas até o momento. Todas as agdes sao
planejadas anteriormente, assim como o pedido de materiais e o contato com as instituicdes. Participam das agdes: dentistas, ASB, ACS

Este ano ainda nao foram realizadas agdes coletivas no territério.

REALIZA P.CS. NAS ESCOLAS

Numerador = 514 , denominador = 18.010.

NAO

229 escovagdes/7246/12 x 100=0.26

Estamos em consonancia com as unidades de ensino e realizamos atividades coletivas priorizadas no segundo semestre em acordo com as partes
envolvidas.

Necessario implementagéo de livro de registro das escovagdes supervisionadas.

No momento, foram feitas 72 pacientes, para o més de junho, intensificaremos as agdes, procuramos fazé-las em alguns periodos do ano, para o
segundo quadrimestre, ja teremos avangado bastante.

grupo com orientagdes sobre escovacao e higiene para todos pacientes que iniciam tratamento. Atividades educativa e triagem nas escolas. Realizadas
2361 escovagdes supervisionadas

Manter a estratégia de escovacéo

Atividade Programatica anual da equipe de Saude bucal

Nossas agbes de escovagdo supervisionada se iniciam em maio de cada ano. Portanto, neste acumulado ainda néo fizemos agdes.
0/12*100/25722. A escovagao supervisionada esta programada para ser feita em junho/julho e no préoximo semestre.

Pretendemos estruturar um projeto mais consolidado de intervengao em saude bucal nas escolas.

Além de acdes de escovagao supervisionada nas escolas, promovemos agdes de prevengao de agravos odontolégicos através de palestras com a

participagéo de 30 usudrios mensalmente, onde além de compartilharmos informagdes importantes sobre prevencao e salide mostramos as técnicas de
escovagdo. Estas palestras sédo a porta de entrada para os usuarios ao tratamento odontoldgico.

Foram realizadas 1565 escovacgdes no periodo, nimero de escovagdes compativel com a carga horaria dos profissionais que realizam essas acgoes.
Numerador : 250 escovagdes Denominador : 17985 Garantimos acolhimento @ 100% da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento da
unidade; realizamos agendamento de consultas eletivas a populagéo vulneravel ( HAS, DM, Gestantes, e usuarios com critérios de riscos ).

As atividades preventivas iniciaram em margo/2016

Numerador: 0; denominador 0. A Unidade ndo tem equipe de salde bucal devido a falta de espago fisico. Nossos pacientes s&do atendidos no CS Parque
Valenga, Sugestéo: construgéo da sede propria, iniciando-a com o dinheiro reservado para esta finalidade, através da verba parlamentar que ja existe ha
05 anos.
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Atividade de escovagéo prevista para maio de 2016, com prioridade em criangas em periodo escolar, abrangendo todas as escolas da area de cobertura
do CS Valencga. Vale ressaltar que nas escolas ha criangas de toda regido do Campo grande, ndo abrangendo somente a nossa regido.

No periodo de fevereiro a abril o Centro de Saude ficou sem o profissional dentista devido licenga saude

Realizado planejamento das atividades de promogéao e prevencao

Atualizagdo do CNES atrasada, dados nao foram inseridos corretamente no sistema dificultando analise.

Nosso profissional cirurgido dentista tirou férias em janeiro por 30 dias.Temos um cronograma de atividades coletivas,com prioridade para2°e 3 °
quadrimestre,temos também parceria com a faculdade de odontologia da PUC(na Escola Rosina Frazatto).

Neste periodo néo realizado as agdes de Escovagéo Dental Supervisionada, inicio em Maio.

A Unidade ndo tem equipe de Saude Bucal por falta de espago fisico, as urgéncias sdo encaminhadas ao CS Floresta que acolhe essa demanda.

Total de agdes de escovagao neste periodo foi de 1200. As atividades comegaram em Fevereiro e se estender&o por todo o ano, deveréo ser trabalhadas
4 creches e duas escolas do Floresta e uma creche e uma escola do Bairro Campina Grande.

As agdes coletivas de escovagao dental foram planejadas para serem desenvolvidas a partir do segundo semestre. O dado sera langado no segundo
RDQA

Nesse quadrimestre as duas dentistas realizaram Ac¢des de Escovagao Supervisionada em duas escolas da area de abrangéncia da Unidade.

No periodo de vigéncia deste relatério e até o presente momento esta sendo realizado o levantamento epidemioldgico no territério.

As agdes de escovagdo foram realizadas na Creche Nave Mae Jd. Marisa, Abrigo Cidade dos Meninos e Escola Estadual Francisco de Assis.Foram 630
criangas atendidas.

Resposta em arquivo anexo

Temos apenas 1 equipe de odonto sendo 1 CD e 1 ASB. Por LTS do dentista a odonto funcionou noemal menos de 1 mes nesse 1 quadrimestre, sendo
assim, nao foi priorizada agdo coletiva nesse momento.

Unidade realiza as agdes de saude coletiva juntamente com a equipe de saude na escola.

total de 790 escovagdes supervisionadas

Realizado PC Il nas escolas da area de abrangéncia da UBS, duas vezes ao ano, alcangando todas as escolas e alunos de 7 a 16 anos.

AS ACOES COLETIVAS ESTAO PLANEJADAS PARA O SEGUNDO SEMESTRE

Manter as atividades de prevengdo e promogao.

Iniciamos as escovagdes no més de margo e abril. A equipe que participa € composta de auxiliar, técnico e odontologista.

As atividades nas instituicdes sdo planejadas para serem realizadas sempre no segundo semestre, por isso nao temos dados para apresentar no
momento.

A agao coletiva de escovagao sera realizada no més de maio/2016

Existem algumas dificuldades, como espaco fisico das escolas séo inadequados, poucos profissionais, dificultando a ampliagéo das faixas etarias de
acao.

Acdes realizadas somente nas escolas (6° ano) e creches, com programagéo de escovagado para o 2° semestre e proposta de ampliar a agéo até o 9°
ano.

No momento a unidade conta com uma Unica dentista que iniciou a seu trabalho em maio de 2015, conta com 12 h semanais de TSB e ndo conta com
ASB, sendo necessario horas extras para esse tipo de profissionais. Ainda existe uma demanda reprimida por procedimentos grande. Estes fatores ndo
permitem uma melhor abordagem as agdes coletivas.

Temos 9 equipamentos no territério e apenas 3 dentistas e 1 TSB que atua como ASB pela falta do mesmo. Programamos retorno das atividades na
escola para p segundo semestre.

A unidade ja atingiu a meta. Deve manter as agdes

477 atendimentos, para o total de 46118.

A escovagao coletiva (item 5.1) nas escolas acontecera no 2° semestre.

As agdes de escovagado supervisionada nas escolas estdo concentradas no segundo semestre.

6. Proporgao de exodontia em relagao aos procedimentos

6.1 Valor

17.16
12.53
6.2
10.47
10.09
13.52
4.54
4.03
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11.76
1.71
7.1
8.12
4.71
4.678692
7.75
796
2.98
7.9
4.9
14.8
8.16
26.09
4.02
1.72
22.20
3.5
16.7

14.9
10.77
23
19.2
14.4
24.16
7.22
18
241

1.53
6.3

2.65
5.87
6.91
541

7.66
8.01
6.69

6.2 Consideracoes e recomendagoes

1- A Unidade...
2-Para a pop...

3- A Unidade...

1- A Unidade realiza classificagao de risco para atendimento assistencial em Satde Bucal 60 93.8%
2- Para a populagao considerada de alto risco em Saude Bucal, a equipe intensifica agdes individuais de educagdo e prevengdo 56 87.5%

3- A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento a endodontia 57  89.1%

6.3 Consideracoes e recomendagées

Numerador: 58 /Denominador: 628 *100=9,2. Diariamente s&o disponibilizadas vagas para atendimento as urgéncias e para atendimento de classificagao
de risco no inicio da manhé e da tarde porem todas as pessoas que procuram o servigo solicitando atendimento séo acolhidas pela equipe de odonto e
atendidas se for necessario as gestantes na primeira consulta de pré natal é encaminhada para equipe de odonto realizar agendamento, da primeira
consulta que acontece com intervalo maximo de duas semanas. Os diabéticos e hipertensos sdo encaminhados pelo médico ou enfermeiro durante
consulta de hiperdia.

No campo 6.1 ndo é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 6.1 é 3,65%.

Uma dentista possui restrigdo médica, e ndo pode realizar exodontia, e também é a quantidade de consultas é diminuida, o que impacta diretamente na
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assisténcia prestada a populagéo.

A avaliagéo de risco n&o é feita para todos os grupos e mesmo que fosse, ndo garantiria que os de maior risco fossem atendidos primeiro, pois temos
diversas portas de acesso: urgéncia, grupos,avaliagdo, agendamentos, escolares, etc. Desta forma, quem procura em mais portas tem maior chance de
ser atendido antes. Este indicador ndo é fidedigno da qualidade da saude bucal de uma unidade: N&o ha fidelidade de procedimentos executados e
registrados pela falta de cédigos para todos os procedimentos que s&o realizados. Por exemplo, quando se realiza uma cirurgia de cisto ou odontoma, por
nao haver codigo, para ndo se perder a produgéo, anota-se, por exemplo, uma extragado, falseando os resultados. Outra quest&o ¢ a falta de vagas para
especialidades, obrigando o profissional a optar pela extragdo que seria evitada caso houvesse vagas suficientes. Ha também que se considerar as
extragdes que tem indicagéo precisa, por exemplo, sisos. Em relagdo 8 ENDODONTIA, néo priorizamos vagas, exceto no caso extremo, como por
exemplo, de um incisivo central de uma crianga.A demanda reprimida para este atendimento é muito grande, chegando a um ano. O Unico critério que
seguimos é de que o paciente tem que estar com adequagéo de meio bucal e coroa passivel de restaurago.

Nossa capacidade de atuar em prevengdo e promogdo em saude bucal encontra-se sobrepujada pela demanda de consultas assistenciais, o que é
agravado pelo baixo nimero de profissionais (1 cirurgia dentista e 1 ASB) para 3 ESF, assim como por sua iminente aposentadoria sem previsao de
reposicdo da vaga.

A produgéo total de abril ainda total. Possiveis erros na produgéo de exodontia e de restauragdes

Numerador: 84 Denominador: 1500 Calculo: 94x100/1500=6,2 As informagdes foram retiradas do ESUS. Sé&o realizadas atividades educativas na unidade,
visando a promog&o e prevengéo a saude Bucal. Garantimos acolhimento de 100% das urgéncias odontolégicas durante todo o periodo de funcionamento
da unidade. Possuimos fluxo estabelecido para atendimento e acompanhamento de pacientes hipertensos e diabéticos, considerando sua vulnerabilidade
e grau de risco.

26+7+210/ 1171+730+ 418 *100 = 243/ 2319 *100 = 10,47% RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Com o trabalho de escovagéo nas escolas, acreditamos que as agdes de prevengéo e promogdo ajudaram a modificar este indice.

realizado multirao mensal de avaliagao de endodontia devido a pouca oferta de vagas, para segmento desses procedimentos

Total de exodontia 33 Total de procedimentos 726 Feito acolhimento das urgéncias odontolégicas durante todo o periodo de funcionamento da Unidade.
Prioridade de agendamento para gestantes, criangas de alto risco e diabéticos. OBS: Férias da dentista 15 dias em Janeiro e Licenga Prémio 30 dias em
Abril.

38x100/942=4,03%. Garantimos o acesso a populagao de maior risco e vulnerabilidade; o acolhimento de 100% das urgéncias odontoldgicas durante todo
o periodo que temos dentista; o acolhimento humanizado (a 100%) da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento da Unidade; espago
reservado nas agendas para consultas eletivas a populagao vulneravel Hipertencao Arterial Sistémica HAS/ Diabetes Mellitus DM e gestantes.
Pretendemos ampliar as agdes de promogéao e prevengao, bem como os atendimentos de urgéncia. Também serdo ofertadas vagas especificas na
agenda para pacientes cronicos, gestantes e criangas. Os atendimentos s&o individualizados e as agdes de educagao, prevengdo e encaminhamentos
sé&o priorizados de acordo com o risco.

A exodontia € um procedimento que muito realizado na unidade devido ao grande de populacéo idosa, com comprometimento da saude bucal e a
populagéo flutuante de outros municipios e ou Estados com déficit na oferta de recurso em saude bucal.

numerador: 4300 denominador: 604. Ha palestras mensais para os pacientes que irdo ingressar no tratamento; gestantes e criancas tem prioridade no
agendamento; ha prioridade também para outros casos, de acordo com a avaliagao da equipe. Todos os dias sdo disponibilizadas vagas de acolhimento
nos periodos manha e tarde.

melhorar as agdes de prevencao para diminuir o nimero de exodontias.

HA CLASSIFICACAO DE RISCO

Numerador = 83, denominador = 1774.

A PROPRIA ODONTOLOGA

30/387= 7.75. Dados até margo digitados no eSUS. No momento estamos sem o servigo de Endodontia no DSL

A saude bucal esta totalmente inserida nas discussdes de risco e vulnerabilidade da unidade de saiude como um todo. Temos aceso facil e garantido para
criangas menores de 2 anos, gestantes, hipertensos e diabéticos com agenda aberta para esses casos. participa das reunides gerais e de equipe e da
discussé&o dos PTSs.

Quallificar a classificagéo de risco.

A equipe ja atingiu a meta, tem uma quantidade de exodontias baixa, em relagdo aos procedimentos, foram 24 exodontias e 804 procedimentos. O
atendimento em saude bucal no Centro de Saude bucal tem sido bastante improvisado devido a reforma da unidade estamos num local cedido pela igreja
Sao Pedro Apodstolo, que fica fora do territério. O atendimento realizado hoje tem sido o possivel dentro da realidade atual da unidade.

total procedimento 857 exodontia 68. Acolhimento durante todo periodo de funcionamento da unidade. Avaliacdo acamados. Avaliagédo HAS, DM

Manter as agdes de prevencéo e agenda aberta para atendimento

Devido a demanda reprimida s&o realizados grupos para triagem e classificagéo de risco.Pacientes s&o reavaliados anualmente ap6s conclusdo e
tratamento.

122/1494 Garantimos acolhimento de 100%das urgéncias e garantimos acolhimento humanizado

166/1514*100

Foram 18 exodontias para o total de 69 procedimentos. Os numeros de procedimentos estdo subestimados, haja visto que parte importante dos registros
se perdeu por erros na sua inserg@o no sistema pelos profissionais assistentes. Tais profissionais foram orientados e estao realizando o registro da forma
correta.

Nosso servigo possui uma cirurgid dentista com 36 horas semanais para atendimentos preventivos e assistenciais a todos nossos usuarios. Nossa
populagdo estimada esta em torno de 23.000 habitantes. Apesar de uma menor vulnerabilidade de nossos usuarios, cada vez mais estamos sendo
procurados por pacientes que passaram a utilizar o Sistema Unico de Saude. O que gera uma demanda muito grande de atendimentos para o setor
odontoldgico. Ofertamos quatro vagas de urgéncia/ emergéncia diariamente e uma média de seis vagas de consultas agendadas. Priorizamos o
atendimento as gestantes e pacientes de risco. Mas percebemos a necessidade de mais horas de odontologia pela grande procura pelas vagas de
atendimento agendado quanto de urgéncia. Lembrando também que nosso territério abriga uma grande populag&o de idosos os quais muitos sdo
portadores de doengas cronicas necessitando maiores cuidados.

Manter as agdes, com garantia de atendimento de urgéncia e agdes programaticas de acordo com os riscos e vulnerabilidades de toda populagéo.
Numerador : 545 Denominador : 121 Garantimos acolhimento a 100% da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento da unidade;
realizamos agendamento de consultas eletivas a populagado vulneravel ( HAS, DM, Gestantes, e usuarios com critérios de riscos ).

3 Para maior oferta a populagao, necessario aumento de horas de dentista e ASB
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Numerador: 0; denominador 0. A Unidade ndo tem equipe de salde bucal devido a falta de espago fisico. Nossos pacientes s&do atendidos no CS Parque
Valenga. Sugesté&o: construgdo da sede propria iniciando-a com o dinheiro reservado para esta finalidade, através da verba parlamentar que ja existe ha

05 anos.

Informagao: fonte Esus 263 : 1571 X 100 = 16,7

No periodo de fevereiro a abril o Centro de Saude ficou sem o profissional dentista devido licenga saude

Realizamos classificagéo de risco, intensificamos agdes individuais.

A equipe atende uma populagdo de altissima vulnerabilidade social. Atividades em escola e construgdo de PTS.

Nesse periodo, tivemos a quebra de equipamentos no consultério de odonto(cadeira e equipo),por 15 dias,e férias do cirurgido dentista e sua ACD.
Necessario amplicar RH Dentista, ASB E TSB

A Unidade n&o tem equipe de Saude Bucal por falta de espago fisico, as urgéncias sdo encaminhadas ao CS Floresta que acolhe essa demanda.

A equipe esta composta por dois dentistas, um ACD e um THD que atendem o CS. Floresta e o CS. Campina Grande, os riscos s&o priorizados, porém a
demanda é grande. O horario das 07:00 e das 13:00 é destinado para as urgéncias , os casos que chegam no decorrer do periodo sao avaliados entre os
paciente agendados.

Numerador:63 Denominador: 437 Estaremos fortalecendo as agdes de atividades coletivas no territério, visando sanar a necessidade da populagao.

Numero de extragdes dentarias em determinado local e periodo = 101 x 100/ numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos
selecionados no mesmo local e periodo = 418 = 24.16%.

Numerador: 124, Denominador: 1718. E garantido o acolhimento de 100% das urgéncias odontoldgicas e organizados grupos de atendimento e avaligdo
como estratégia de reduzir a demanda reprimida. Nenhum usuario com queixa é dispensado sem avaliacéo e sdo priorizados os atendimentos as
criangas, portadores de DCNT e gestantes.

90/495 Enfrentamos ainda dificuldade para esterilizag@o de materiais, que ainda é realizada em outro servico, dificultando os agendamentos de pacientes,
que ficam condicionados a logistica de esterilizagcdo de materiais.

Resposta em arquivo anexo

Conseguimos manter sem fila da endodontia com vigilancia constante dos encaminhamentos e otimizagdo das vagas.
Acolhimento humanizado e atendimento das urgéncias em periodo integral de funcionamento da unidade.

produgéo total 1287. Exodontia 81

Manutengao das agdes educativas; Acesso facilitado a populagdo de maior risco ( criangas, gestantes, adolescentes, diabéticos, alcoolistas );
acolhimento de 100% das urgéncias, durante quase todo o periodo de funcionamento da UBS.

5/263X100=1,90. HOUVE DIMINUIGAO EXPRESSIVA DA PRODUTIVIDADE DEVIDO LTS DE UMA DENTISTA E A PERMANENCIA DE APENAS 1
ASB, LEVANDO A NECESSIDADE DE AUMENTO DO TEMPO DE ATENDIMENTO. PACTUAMOS NO PLANEJAMENTO ANUAL A PRIORIZAGCAO DO
ATENDIMENTO ODONTOLOGICO PARA GESTANTES, CRIANGCAS, HIPERTENSOS E DIABETICOS. OS DENTISTAS TEM UMA PLANILHA ONDE
ESTAO RELACIONADOS OS PACIENTES ENCAMINHADOS PARA A ENDODONTIA, FACILITANDO A CLASSIFICAGAO DE RISCO E O CONTROLE.

Manter a divulgagao dos cuidadores de saude bucal nos grupo HAS/DM para melhorar acesso ao tratamento odontoldgico da populagéo idosa. Manter
acolhimento urgéncias odontolégicas manter agdes de prevengao com criangas/adolescentes.

Foram 63 exodontias num total de 1720 proced. Temos acolhimento durante todo o horario de abertura do servico com vagas de urgéncia distribuidas ao
longo de manha tarde e noite. Grupos prioritarios tem acesso livre como gestantes , criangas de risco e diabéticos

Numerador: 212 Denominador: 1944 Realizamos agdes de promogéo e prevengdo a Salude Bucal com acesso a populagdo de maior risco e
vulnerabilidade. Acolhimento durante todo o periodo de funcionamento da unidade Temos agendamento de consultas & populagéo vulneravel (Hipertencdo
Arterial Sistémica HAS/ Diabetes Mellitus DM)

Numerador:18 ;Denominador:273; Total:6,6 Em nossa Unidade é garantida atendimento e acolhimento por 56 horas semanais de dentistas com avaliagdo
de risco e atendimento de urgéncia.

No momento estamos com a oferta mais reduzida, devido ao problema do espago fisico, como também o nimero insuficiente de profissionais para a
demanda.

61/1126. Porta aberta para o atendimento das urgéncias e para a populagéo vulneravel. Houve diminuigdo da oferta de Endodontia e Periodontia.

Mesmo havendo somente uma dentista que iniciou seu trabalho hd um ano, estamos dentro da meta. Pretendemos manter este quadro reforgando as

agdes preventivas.

Garantimos atendimento de urgéncia que hoje consomem mais de 60% das agendas para as 5 equipes.
manter

84 procedimentos, para um total de 1097.

Uma das dentistas nao realiza exodontia temporariamente devido a restricdo do servigo médico. Nossa auto-clave quebrada também limita
procedimentos.

Estamos trabalhando para ampliar a cobertura do atendimento odontolégico a nossa populagéo.

Objetivo 1.2 - Garantir acesso da populagao a servigos de qualidade, com equidade e em tempo
adequado ao atendimento das necessidades de saude, mediante aprimoramento da politica de
atencgao basica e da atencao especializada

Meta Municipal 1.a — Proporgao de unidades basicas com acdes de territorializagdo, promogao da

saulde e intersetorialidade.

Meta Municipal 1.a.1 — Valor
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A unidade po...
Manter cada...
Manter cada...
Implementar/...
Manter, estim...

Outros

tarios categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em microareas, com vinculagao de Age

0 10 2 3 40 50 Manter cadastro atualizado de domicilios e familias do te
Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territério: equipamentos governamentais, ndo governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituigdes, p
Implementar/ manter Ntcleo de Saude Coletiva nas Unidades de Salde, com planej

Manter, estimular e qualificar as agdes de combate ao seden

Meta Municipal 1.a.2 Considerag6es e recomendagoes

sim, funcionando sistematicamente e de forma articulada com as agdes de vigilancia e planejamento: 1 27  42.2%
2 22 34.4%
ndo existe : 3 15 23.4%

Meta Municipal 1.a.2 Consideragées e recomendagoes

Estaremos aprimorando as agdes do Nucleo de Saude Coletiva da unidade, implementando agdes de combate ao sedentarismo e praticas integrativas.
Objetivo 1.2 Meta 1a 55% da populagao adscrita possui cadastro na Unidade, sendo os prontuarios familiares. No entanto, nos ultimos anos, os sistemas
de informagao foram alterados por trés vezes, sendo substituidos de SIGA para SIAB e de SIAB para E-SUS, o que dificulta um cadastro atualizado da
populagéo, ja que um sistema ndo é capaz de transferir as informagdes para outro. As reuniées do Nucleo de Salude Coletiva s&o quinzenais.

As reunides de NSC ocorrem quinzenalmente com representantes de todas as categorias profissionais e sdo planejadas agdes conforme os dados
epidemioldgicos.

NSC esta desarticulado desde que comegaram as agdes de dengue. Precisamos retomar as reunides regulares.

Nosso cadastro territorial e familiar encontra-se em processo, com estimativa de cerca de 50% de familias/domicilios cadastrados. Isso tem sido
dificultado pela constante mudanga nas plataformas de cadastro, o que ocasionou a necessidade de recadastro de parte da populacdo algumas vezes.
Com relagao ao NSC, o atual grupo esta em processo de organizagao de definigdo de prioridades, visando a atuagdo mais contundente nos meses que se
seguirdo.

Temos garantido um espago para discussdes de temas de saude coletiva que séo horizontais as equipes com reunides a cada 15 dias

Possuimos mapeamento da area de abrangéncia do CS, em processo de organizagdo conforme vulnerabilidade. Todos os equipamentos sociais do
territério sédo de conhecimento dos ACSs. Nosso nlcleo de salde coletiva esta ativo, com periodicidade quinzenal. Desenvolvemos agdes de vigilancia
em saude com o projeto Gestao da Clinica e ICSAP.

RESPOSTA NO EXCEL.

Nucleo de Saude Coletiva em implantagdo, membros definidos e reunido agendada.

esta sendo feito uma revisao dos participantes no nucleo de saude coletiva em decorrencia da saida e entrada de outrs profissionais na unidade.

A Unidade possui Nucleo de Saude Coletivo ativo com encontros quinzenais para discussao/avaliagéo e planejamento de agdes dos casos dos pacientes
egressos hospitalares, 6bitos por DCNT e questdes relativas a Vigilancia (Casos de TB, arboviroses, surtos de doengas de notificagdo compulsoéria, etc)
Concluimos recentemente territorializagao, atualizagdo do mapa do territério, com os setores censitarios categorizados segundo risco e vulnerabilidades,
agrupados em microareas, com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ ESF. Assim como cadastro atualizado de domicilios e familias do
territorio, com identificag@o de riscos e vulnerabilidades, ja tinhamos os cadastros domiciliares, porém estamos refazendo o mesmo pelo esus. Temos
Nucleo de Saude Coletiva na unidade funcionando sistematicamente e de forma articulada com as agdes de vigilancia e planejamento.A unidade tem
representatividade no férum de Intersetorialidade da regido, atuando ativamente na pactuagéo de agdes quando necessario.

Temos enfrentado dificuldades em manter um cadastro atualizado dos domicilio e familias com .identicicagdo de risco e vunerabilidade. O nlcleo de
salde coletiva encontra-se desarticulado, com dificuldades em reunir-se.

A unidade possui atualmente 7518 prontruarios familiar em 5 equipes. Considerando que cada familia tem aproximadamente 3 membros, temos um total
de 22554 pessoas cadastradas no Sistema Siga. A unidade esta realizando atualizagdo destes cadastros domiciliares e individuais no eSUS.

Em 2015 redividimos e atualizamos o mapeamento de todo o territério. Os novos ACSs que chegaram foram inseridos nas microareas. Atualmente,
estamos fazendo a atualizagao dos cadastros domiciliares, porém essa atividades foi diminuida nesse quadrimestre pela necessidade de intensa atuagao
dos ACSs no combate das arbovirores. Temos 8.706 imdveis no territério e foram cadastrados 259. O NSC também foi reestruturado em 2016 e agora
conta com reunides semanais, com participantes de todas as equipes (4 equipes no total)

Aumentar o cadastro dos pacientes no territério de cada equipe . Manter as reunides de NSC quinzenais .

COM NSC
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Possuimos mapa do territério atualizado com os setores censitarios categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em microareas, com
vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ESF.

NU'CLEO EM REATICAGAO

Reunides do NSC 1 x mes. Participagcdo no Forum do NSC do DSL

Area territorial de cerda de 35 Km?, sem circulagdo de dnibus no interior da regido, baixa oferta de horario. Recente recomposicéo da equipe de ACS
melhorando a capacidade de trabalho, sistematizando atividades, com foco no cadastramento. Vinculo forte com a comunidade, equipe tem um bom
conhecimento do territério, relagéo préxima com os equipamentos sociais. CLS muito parceiro e atuante. Mantemos os mesmos e sérios problemas com
relagdo ao espaco fisico, inadequado e insuficiente para incrementarmos uma série de agdes que desejamos, como por exemplo: atividades de grupo,
rodas de conversa com a populagao, etc.. Carecemos de formagéao e capacitagao continua para atividades voltadas a Alimentagao Saudavel, atividades
fisicas etc. Nosso servigo/equipe sente muito a falta de um NASF e de espagos sociais como pragas, lugar de caminhada (por incrivel que parega) e ou
equipamentos sociais que disponham de espago agenda para essas atividades. O recurso que mais precisamos é de um CARRO fixo para o servigo.
Certamente seria um recurso que permitiria um salto na autonomia e qualidade do nosso servigo. (lembro que o CS Carlos Gomes dispde de um carro,
para um mesmo fim).

E necessario implementar e qualificar as agées de vigilancia na unidade de satde . Garantir bloqueios nas agendas dos profissionais para reunides
periddicas.

A unidade estd com o Nucleo de Saude Coletiva atuando e se reunindo quinzenalmente, atualmente trabalhando a classificagéo de risco dos cronicos. A
equipe tem procurado ampliar sua compreensé&o do territério, com cada equipe entendendo o perfil de sua populagdo e investindo em agdes que tragam
promogéo de saude para esses diversos perfis populacionais (grupo de pais, de puericultura, caminhada, Lian Gong, Pense Magro, etc...)

dificuldade cadastro ESUS, mapas em construgao

Implementar o Nucleo de Sd Coletiva, com reunides regulares e andlise de dados da unidade.

Esta inativo desde 2013, com discusséo de reativagédo para segundo semestre de 2016.

Possuimos cadastro de cerca de 90% dos domicilios e familias do territério. Mantemos mapa do territério com setor censitario, agrupados em
microdreas, porém sem determinagéo de risco

Fortalecer o NSC garantindo agenda e estimulando a participagéo dos profissionais.

A unidade realiza planejamento e avaliagdo das ag¢des da Vigilancia em Salde por meio de outros dispositivos que ndo o NSC.

As Reunides de Nucleo de Saude Coletiva acontecem semanalmente na unidade. A partir desses encontros sdo desencadeadas agdes tais como Dia da
Qualidade de Vida, Cuidando do Cuidador, Dia de Combate ao Tabagismo, Agdes de Combate as arboviroses, Dia do Homem, Cadastro e
acompanhamento de saude aos recicladores e acumuladores do territério.

Inicio das discussdes com a equipe para implantagéo do Nucleo de Saude Coletiva com a proposta de trabalhar com os indicadores, a partir do
cadastramento da populagéo de hipertensos e diabéticos.

Mantemos mapeamento da area de abrangéncia, temos mapas dos setores censitarios, mantemos cadastros atualizados de domicilios e familias do
territério, mantemos cadastros de equipamentos, governamentais e ndo governamentais, no entanto os equipamentos nao sao suficientes. Realizamos
reunides quinzenais do Nucleo de salde coletiva. Temos nova proposta de mudanga do processo de trabalho com capacitagdo dos ACS para Cadastro.
Apesar de ja estar toda a area cadastrada, os ACSs estdo iniciando recadastramento da area para atualizagéo.

Temos cadastrado por volta de 274 familias, num percentual de 15,81% das familias residentes da nossa area de cobertura, total de moradias 1733.
N&o possuimos mapeamento institucional da area de cobertura, porém mantemos o mapeamento de forma artesanal. Os cadastro ndo estéo digitados na
integra. Fizemos um estudo mais detalhado do territério, e planejamos ampliagdo de mais 2 equipes com divisdo de territérios, ficando com uma
populagéo em torno de 5 mil pessoas por equipe, totalizando 6 equipes. Também estamos priorizando o cadastro para fins de atualizar nossa populagéo.
Também atendemos um bairro Colinas das Nascentes que pertence a area de cobertura do CS Lisa e do Clube Santa Clara que pertence ao Municipio de
Monte Mor. Desenvolvemos agdes de grupos terapéuticos e educativos, grupos de caminhadas, liang gong, artesanato e atendimento individual com
consultas médicas e de enfermagem., agdes de promogéao e prevengao. O nucleo de saude coletiva ndo esta sistematizado, porém os casos sdo
discutidos nas equipes de referéncia.

a equipe se utiliza de dados para desenvolver planejamento e priorizagédo das agdes, mas ndo possui Nucleo de Satde Coletiva

Ha reunides mensais de NSC

O nucleo de Saude Coletiva esta em reorganizagdo com a equipe matricial, pactuado no momento da Avaliagdo de Desempenho.

A unidade tem territério definido,setores censitarios,areas de maior vulnerabilidade e risco,microareas definidas em 6,cada uma com ACS
vinculados.Realizamos cadastro de familias e domicilios,ainda ndo na velocidade que gostariamos,porém, no ultimo ano de 2015,a0 realizarmos a
aplicagdo de um inquérito avaliando a exposigdo de moradores residentes no territério do Satélite iris |,devido o histérico do bairro ter sido um "grande
lixdo",conseguimos trabalhar toda a drea de abrangéncia.Esse material trabalhado no inquérito,complementa os cadastros,hoje esbarramos na
digitagdo,devido algumas dificuldades com maquinas e demanda do servigo.Algumas vezes precisamos remanejar as ACS para atividades de recepcéo e
especialidade,assim também como para realizagéo de grupos.As metas para cadastramento sdo priorizar os mais
vulneraveis,cronicos,gestantes,idosos,cg¢as,ligados a programas sociais,e moradores de areas de risco em nosso territério,e para cada ACS combinamos
40 cadastros mensais/més.Nosso servigo, realiza as discussdes de vigilancia em reunido de equipe de referéncia.

Devido ao deficit de RH significativo ndo conseguimos implantar as agdes citadas acima.

Falta maquina para digitagé@o de cadastro no E-SUS, ha priorizagdo para os casos de risco e vulnerabilidades. Ha reunides de equipe com pautas
especificas do Nucleo de Saude Coletiva.

Existe um nucleo de vigilancia formado pelos enfermeiros, trés auxiliares e os ACS, ainda de forma incipiente, sem encontros regulares e com
pendéncias.Os ACS iniciaram este ano o recadastramento das familias para o sistema eSUS apds capacitacdo do CADWEB, estabelecemos metas
semanais para realizagao destes cadastros.

Os Agentes de Salde est&o iniciando o recadastramento dos usuarios do territorio. Por meio do mapa do territério que foi confeccionado é possivel o
levantamento dos equipamentos socias disponiveis. No momento sdo realizadas as atividades de Lian Gong e Grupo de Caminhada e as orientagdes
sobre Alimentagédo Saudavel séo fornecidas no Grupo Hiperdia. Estamos retomando o Nucleo de Saude Coletiva.

Ha na unidade mapa do territério atualizado com os setores censitarios agrupados em micro area porém nao estéo categorizados segundo risco e
vulnerabilidades.

a) A unidade possui mapeamento manual do territério atualizado categorizado por riscos e vulnerabilidades por microdreas com vinculagéo de agente
comunitario de saude. Os cadastros dos domicilios e das familias estdo atualizados, porém estdo sendo inseridos no sistema. Os agentes comunitarios

de saude possuem uma agenda com programag&o para a realizagédo dos cadastros.
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A unidade possui mapa do territério atualizado, com os ACS vinculados as suas microareas.Quanto ao cadastramento dos domicilios, iniciou-se
recentemente o recadastramento dos domicilios e suas familias, portanto temos uma porcentagem baixa.
Resposta em arquivo anexo
Estamos recadastrando o nosso territério. Ate o0 momento foram feitos 0,8% de cadastros domiciliares. Entretanto, temos cadastro com prontuario aberto
de mais de 1000 familias.
Nucleo de Saude Coletiva com reunido mensal.
NSC incipiente, sendo reorganizado.
Existe mapa do territorio atualizado; estd em processo de cadastramento de domicilios e familia, utilizando Escala de Coelho para classificagéo de risco.

HA VARIOS ANOS TEMOS TENTADO IMPLEMENTAR O NUCLEO DE SAUDE COLETIVA. JA INICIAMOS POR TRES VEZES, POREM SEM
SUCESSO. NESTE ANO OPTAMOS POR INICIAR O NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE, SENDO QUE ESTE FOI UM PEDIDO DA EQUIPE
NO PLANEJAMENTO ANUAL. ESTE TEM FEITO ALGUMAS DISCUSSOES QUE CONTEMPLAM O QUE SERIA FUNCAO DO NSC. AINDA EXISTE A
PROPOSTA DE CONSTRUGCAO DO NSC, POREM, APENAS NO SEGUNDO SEMESTRE.

Nossa area esta sendo modificada. Estamos acolhendo as novas familias e realizando territorializagdo. O mapeamento esta sendo reformulado.
Nucleo de saude coletiva acontecendo na unidade semanalmente.

Existe mapeamento do territério, de acordo com os riscos. Dificuldade na realizagéo do cadastro domiciliar devido as intercorréncias/ priorizagao (ex.
epidemia dengue, numero inadequado de computadores para a digitagdo do cadastro) Atividades do Nucleo de Salude Coletiva estdo acontecendo de
acordo com as necessidades emergenciais (Ex. Dengue, H1N1, etc)

Os agentes realizam os cadastros domiciliares e familiares e os mantém atualizados.Temos meta de 5 cadastros a serem realizados por semana e por
agentes.Os mesmos bem como a coordenagéo da Unidade realizaram capacitagdo no més de abril sobre o cadastro nos sistemas CADWEB, E-SUS e
SIGA.

Nao existe Nucleo de Saude Coletiva, mas as demandas de vigilancia sao discutidas com as equipes, e planejada as agdes
ACS estao cadastrando e com pactuacao de 24 cadastros por més/ACS. Construcdo de mapa atualizado e georeferenciado. Retomada do NSC.
O nucleo de saude coletiva esta funcionando com reunides periddicas e realizando e implementando ag¢des de vigilancia.

Mapa atualizado com pequenas adequacdes de setores censitarios sendo realizadas. ACS vinculados as microdreas, mas com dificuldades de

territorializacéo e vinculo devido ao dimensionamento das equipes, bem como pela falta de computadores na unidade. NSC semanal.

o nucleo esta ativo e subsidiando as agdes das equipes

Funciona conforme descrito.

As agdes de nucleo de saude coletiva séo realizadas, porém o nucleo nao esta sistematizado. Mantemos os nucleos de saude da mulher e da crianga.

Estamos trabalhando para implantar o Nucleo de Saude Coletiva com agdes atreladas inicialmente ao acompanhamento das ICSAP

DIRETRIZ 2

Objetivo 2.1- Implementagao da Rede de Aten¢ao a Urgéncia e emergéncia

12. Namero de unidades de Saude com servigo de notificagdo de violéncia doméstica, sexual e
outras violéncias implantado

12.1 Valor

12.2 Consideragoes e recomendagoes

A unidade atendeu dois casos de violéncia e ambos foram notificados. A psicéloga da unidade possui capacitagdo para atendimento de casos de
violéncia. Realizaremos a multiplicagdo dessa capacitagao para que um maior nimero de profissionais possa realizar atendimento e a notificagcao de

casos de violéncia.
Na Unidade trés enfermeiros e um pediatra possuem capacitagcéo e senha para acesso ao sistema SISNOV.

Foi atendido e notificado um caso. Para qualificar e agilizar as notificagdes, seria de grande valia a informatizagdo em todos os consultérios, e ampliacdo
de treinamento para a equipe.
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N&o temos registro dos casos de violéncia atendidos no servigo. A notificagdo no SISNOV néo é garantida todas as vezes que sdo atendidos casos de
violéncia, principalmente quando se trata de adultos. Os usuérios vitimas de violéncia s&o acolhidos e cuidados segundo suas necessidades.

Total de atendimentos de vitimas de violéncia foi 4, com 3 notificagdes. O caso ndo notificado ainda estd em avaliagéo — dificuldade de obtencéo de
dados necessarios para a notificagdo. Ha percepgéo, por parte da equipe, de que ndo tem havido um seguimento préximo ideal dos casos (fluxos de
cuidado e atendimento), especialmente dos casos notificados e atendidos em outros servigos (e residentes em nosso territério). Esta previsto que se
discuta este ponto com a equipe para que se evite deixar os pacientes a deriva.

A UBS comega a fazer as suas primeiras notificagdes

Realizamos atendimento a uma paciente e uma familia, entretanto nZo realizamos notificagao pois as funcionarias capacitadas nao estdo em atividade no
CS. Prestamos atendimento durante todo o periodo de funcionamento da UBS, além de realizarmos agdes intersetoriais com conselho tutelar, saude
mental e escolas.

NOTIFICAMOS TODOS OS CASOS DE VIOLENCIA QUE TOMAMOS CONHECIMENTO. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Nao houve notificagéo no periodo.

Em relagao ao fluxo foi, acionada a guarda municipal para abertura de B.O, orientagao a familia, e realizada avaliagao com pediatra

Equipe orientada a realizar acolhimento, identificagdo e notificagdo dos casos.

Foram capacitadas trés pessoas da equipe para a realizagéo das notificagdes. Tivemos 02 registros no quadrimestre. Para o préximo quadrimestre,
promover capacitagdo da equipe para o atendimento de vitimas de violéncia e fluxos municipais de acolhimento as vitimas de violéncia.

Capacitar as equipes para acolher e assistir os casos de violéncia. Capacitar outros profissionais estratégicos para realizar as notificagdes (digitagédo)
SISNOV, atualmente apenas 01 profissional esta capacitado.

Nao houve notificagéo neste periodo. Sensibilizar a equipe para realizagao de notificagdo em qualquer espago.

Nao temos profissional com acesso ao SISNOV. Os casos suspeitos de violéncia (negligéncia, abuso), sdo acompanhados pela equipe em parceria com
o Servigo Social e, em alguns casos, Conselho Tutelar.

Continuar notificando e elaborando projetos terapéuticos para esses pacientes e suas familias.

O CASOS FOI NOTIFICADO E ATENDIDO POR PROFISSIONAL QUALIFICADO

Na unidade a profissional capacitada é a assistente social

SEM NOTIFICAGOES

N&o tivemos casos

Nossa populagao caracteriza se por ser rural com dificuldade de discutir essas questdes da violéncia cotidiana. Nao procuram o servigo para expor ou
contar que foram vitimas. Nos casos em que isso ocorre realizamos notificagdo e acolhimento da pessoa.

Nao notificamos os casos em nosso servigo, porém garantimos os atendimentos equanimes, integrais e sigilosos dos casos manejados.

Devido a unidade estar dividida em em reforma, sem computadores nos locais onde estdo as equipes de saude da familia, os casos de violéncia estédo
sendo trabalhados, porém nao notificados no SISNOV, temos a previsdo de em julho retornar a unidade reformada, com acesso de todas as equipes a
computadores e ao SISNOV, pretendemos capacitar novamente a equipe e sensibilizar quanto a importancia das notificagdese entéo, pretendemos
notificar todos nossos casos de violéncia.

aprimorando monitoramento casos de violencia, conselho tutelar. Multiplicagcdo da capacitagédo para equipe

Manter a notificagdo e acompanhamento dos casos

Realizadas discussdes acerca da implantagéo da notificagdo com os profissionais que participaram de capacitagéo. Os casos notificados em outros
servigos sdo acompanhados.

N&o foram realizadas notificagdes no periodo abordado. Poucas pessoas na Unidade com capacitagéo para notificagdo. Pessoas capacitadas reclamam
da dificuldade no preenchimento da notificagao.

Sensibilizar, capacitar e cobrar os profissionais para notificagao e vigilancia dos casos

Informar o numero de atendimentos a vitimas de violéncia: 1. Informar o nimero de notificagdes no periodo: 1.

Notificamos e acompanhamos todos casos notificados de violéncia na unidade. Fazemos discussdes destes casos em reunides de equipe.

A equipe realiza todas as agdes para o cuidado e encaminhamentos necessarios para cada caso, realizando o devido registro em prontuarios e demais
documentos da unidade, mas ndo insere no SISNOV. Meta: buscar capacitacédo para equipe alimentar o SISNOV.

Temos 3 casos de vitimas de violéncia, sendo que os 100% foram notificados. Acolhemos, assistimos e notificamos 100% dos casos, de violéncia
atendidos no SISNOV. Temos profissionais médico e Enfermeiro capacitado, sendo que os mesmos sdo multiplicadores dentro das ESF.

A equipe ja foi capacitada para realizar as notificagdes, porém os casos que chegam a unidade s&o raros, porém sao notificados.Necessidade de
sensibilizar a equipe

Acolhemos e damos toda a assisténcia necessaria as pessoas em risco ou submetidas a algum tipo de violéncia mais nédo fizemos a notificagao no
SISNOV. Né&o tivemos pessoas que procuraram a Unidade com queixa de violéncia doméstica declarada.

Os casos de violéncia sdo acolhidos, discutidos nas equipes de referéncia, acompanhados , dando encaminhamentos necessarios, porém ainda nao
registramos as notificagdes no Sisnov. No més de fevereiro tivemos 2 funcionarios em capacitagéo para realizagéo de notificagdes. Geralmente os casos
sdo notificados no PA Campo grande, onde é dado o primeiro atendimento aos pacientes da nossa area .

A unidade acolhe, assiste e encaminha quando necessario os casos de violéncia. Porém nao faz notificagdo no SISNOV

Foi acolhido, assistido e notificado um caso de vitima de violéncia.

Tivemos dois casos de violéncia contra idoso que foram discutidos nas equipes de referéncia para construgédo do PTS, realizado notificagédo dos

mesmos.

Nesse periodo ndo realizamos nenhuma notificagéo.Continuaremos acolhendo nossos usudrios e sensibilizando trabalhadores para essa
notificagdo,pois,ainda existe o receio por parte dos mesmos em notificar.

Necessario maior sensibilizagdo da equipe em relagdo ao tema.
3 casos novos a vitimas infantis, 3 notificagdes no SISNOV, foi solicitado ao apoio capacitagéo de outros profissionais.

Todos os usuarios notificados s&o acompanhados pela unidade, ainda temos falhas no sistema de notificagdo, estamos trabalhando o fluxo interno e

sensibilizando a equipe quanto a importancia deste indicador.

a)3 b)1 c)Buscar capacitagdo para profissionais e multiplicagado na unidade, visando melhorias no preenchimento do formulario e compreensao da
importancia de realizar as notificagdes dos casos atendidos.
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Nesse periodo ndo houveram notificagdes. Sera liberado em breve outro profissional da unidade para realizar a capacitagdo do SISNOV.

a) 2, b) 2, c) Neste periodo foram acolhidos e notificados dois casos suspeitos de violéncia. Temos trés profissionais capacitados no SISNOV e ja
solicitamos vaga para ampliag&o.

Nao houveram atendimentos a vitimas de violéncia no periodo, recebemos notificagdes de outros servigos para acompanhamento dos casos, que foram

realizados.

Resposta em arquivo anexo

Nao tivemos casos nesse quadrimestre mas, sempre atendenmos e notificamos quando vem esses casos no centro de salde.
Acolhimento de todos os casos de violéncia

sem notificagdo no sistema

A UBS atendeu 03 casos de violéncia, acolhendo, ofertando consulta médica e acompanhamento psicoldgico e dando os encaminhamentos devidos,

conforme os protocolos existentes.

A) 18 B) 18 C)A SENSIBILIZAGAO DA EQUIPE TEM SIDO FEITA COM FREQUENCIA E OBSERVAMOS UM AUMENTO SIGNIFICATIVO DAS
NOTIFICAGOES, AINDA QUE CENTRALIZADAS EM UM PROFISSIONAL, MAS ESTAS TEM SIDO FEITAS, ALGO QUE CONSIDERO UM GRANDE
AVANGO.

A maior dificuldade é sensibilizar a equipe para notificar os casos de violéncia. O vinculo com a populagado que é vitima é fundamental para fortalecer
nossas agoes.

Pratica de notificacdo ainda ndo estabelecida no servigo, identificado necessidade de destaque deste assunto para debate com profissionais.

A equipe é orientada para acolher, assistir e notificar os casos de pessoas em risco ou submetidas a violéncia. Alguns profissionais foram para
capacitacdo. Necessidade de sensibilizar constantemente a equipe.

Nao houve casos, mas quando recebemos acolhemos e notificamos.

Foi observado que ap6s o comprometimento da estrutura e a mudanga do local de atendimento, houve uma significativa diminuigéo na procura do servigo.
N&o tivemos casos de violéncia notificados. Temos dois profissionais capacitados para acolher, notificar, tratar e encaminhar as vitimas de violéncia.

No periodo néo foi feita nenhuma notificagéo no SISNOV.

Nenhum profissional cadastrado no sistema. Solicitarei esse treinamento para 1 profissional de cada equipe e o NSC realizara agdes para sensibilizar a
equipe para essa notificagao. No periodo 2 notificagdes feitas, mas n&o digitadas.

precisamos sensibilizar a equipe sobre o tema. melhorar protocolo interno de notificagao
Apenas um profissional capacitado no cs.
No més de margo liberamos mais 1 enfermeiro para a capacitagéo do SISNOV. Atualmente sdo 4 profissionais capacitados.

Ainda ndo temos profissional cadastrado na equipe para a notificagdo e estamos providenciando capacitagéo.

DIRETRIZ 3

Objetivo 3.1 - Fortalecer e ampliar as agdes de prevengao, detecgao 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

18.1 Valor

21.16
5.2
9.9
14.78
7.58
12.24
156.5
13.83
6.55
6.36
9.06
31.84
21.62
13.37
8
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7.68
4.26
14.2
13.53
14.7
16.0
25.98
3.67
4.92
12.69
6.03
0.12
20.7
24

10
17.74
36.7
171
10.94
6.7
14.97
18.05
15
9.4
12.04
14.5
8.93
17.3

13.5
13.39
12.85

13
3.75
20.44
50.15

18.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 108, Denominador:3399. (108/3399)x100=3,17. A coleta do exame s&o agendadas de acordo com equipe de referencia, quem faz a coleta sdo
as enfermeiras e a ginecologista da unidade. Devido ao espago fisico limitado, com nimero de salas insuficientes para o nimero de profissionais da
unidade existe limitagéo na oferta de coletas de exame. O CS esta passando por uma ampliagéo de espaco fisico, assim teremos um numero adequado
de salas podendo ampliar a nossa oferta de coleta de exame.

No campo 18.1 nédo é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 18.1 € 0,81.

A unidade planeja mutirdo de CO uma vez no ano, prevista para o segundo semestre.

CO = 131 Populagdo mulheres de 25 a 64 anos = 12272 : 3 = 4091 3.20% Estmos com a oferta para coleta de CO muito reduzida. Apenas 2 enfermeiras
oferecem cerca de 10 coletas por semana. Isso tem acontecido devido ao nimero reduzido de enfermeiras no servigo.

Dados somente consideram resultados de COs colhidos até fevereiro, que foram aqueles que recebemos. Além disso, parte dos COs realizados em
mulheres fora da faixa etaria, totalizando 165 exames (143 na faixa etaria).

Temos tido dificuldade na agenda das enfermeiras. Também é reduzida a coleta pelos médicos. Com a determinagdo do COREN da néo coleta pelas TE e
AE. Houve mudanca nesta oferta. Problemas ainda com a disponibilidade de salas. Neste semestre com o estégio da Faculdade de Enfermagem da PUC
Campinas os estragidrios abriram as agenda & noite.

Numerador: 114 Denominador: 3452/3 = 1150 Calculo: 9,9% Nossa oferta de citopatoldgico do colo do Utero apresenta-se deficitaria em decorréncia do
deficit de 44hs de profissional ginecologista e de 72hs de profissional enfermeiro.

145/ 2943/3 *100 = 145/981 *100= 14,78% RESPOSTA NO EXCEL.

O acesso se da através da consulta médica e consulta de enfermagem

01 paciente encaminhada para patologia do trato genital. e existe capacidade estalada limitada em relagao a capacidade de oferta devido ao numero de
salas reduzida.

Fonte: Livro de registro de coleta de CO. Total de mulheres 25-64 anos: 1993 Total de CO no quadrimestre: 103 Realizado oferta de coleta de CO a todas
as mulheres com idade entre 25 e 64 anos por meio de consulta agendada. Até o fim do més de Margo a unidade contava com apenas 1 Ginecologista 20
horas/semana. Em Abril recebemos mais 1 Ginecologista 5h/semana. A partir de Junho/16 serdo feitos multirdes para coleta de CO bimestralmente para
aumentar a oferta. Aponta-se a necessidade de capacitar enfermeiras para coleta de CO.

305/2201x100= 13.83. Ampliamos a oferta com a coleta de CO a quatro méaos, onde o ginecologista e enfermeiros tem apoio do auxiliar de enfermagem,
agilizando o atendimento. Além da programagé&o de mutirdes durante o ano.
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A coleta de CO é realizada por duas ginecologistas e 02 enfermeiras durante as consultas agendadas. O espago fisico da unidade prejudica o
atendimento, pois mesmo tendo mais de um profissional por periodo (manhé ou tarde) temos apenas um consultério de GO disponivel, impactando
diretamente no nimero de consultas/coletas de CO. Pretendemos nos organizar de forma a obter uma maior e melhor divulgagdo do Outubro Rosa a fim
de aumentarmos a cobertura na unidade e estamos elaborando grupos de resultado de CO e ofertar agenda para coleta de CO, com as enfermeiras.
Manter agenda das Enfermeiras para coleta de CO. Incentivar aos Go's realizar coleta em todas as consultas. Gerenciar insumos para ndo haver prejuizo
na coleta.

numerador: 186 denominador:2053 S&o ofertadas vagas agendadas de coleta nas agendas dos enfermeiros e dos ginecologistas. Estamos aguardando a
chegada de 1 nova ginecologista, pois atualmente s6 temos 30 hs semanais. As agendas dos enfermeiros também ficam com limite de vagas, pois eles
tém todas as outras demandas assistenciais e de supervisdo. Também temos 2 enfermeiros homens e algumas pacientes ndo aceitam que a coleta seja
feita por eles. Estamos discutindo a proposta de mutirdes periddicos.

A coleta de CO basicamente é realizada nas consultas com ginecologista e em menor nimero por uma enfermeira.Realizamos campanha com mutirdo de
coleta no Outubro Rosa, este quadrimestre ndo fizemos nenhum mutirdo, porém a procura por consulta e coleta espontanea é grande.

LIVRE DEMANDA( GO, ENFERMAGEM)

Numerador = 209 / Denominador = 1563.

NAO SE APLICA NO MOMENTO

90/2245x100=12. Meta de aumento de 10 % ao ano.Agendas médicas disponiveis. Sensibilizagdo da equipe para indicagdo para coleta de CO

Nossa unidade ficou sem o profissional ginecologista por 4 meses, o que fez diminuir o numero de vagas para coleta de citopatologia, embora tenhamos
aberto agenda para enfermeiro, ndo conseguimos atender a demanda neste periodo. Também possuimos um grande problema de falta de espago fisico
para ampliar a oferta e falta de enfermeiro na unidade ( apenas 1 no momento) que estamos priorizando no atendimento de gestante.

Ampliar agendas para coletas com profissionais enfermeiros e ginecologistas. Realizar mutirdes periédicos.

Numerador= 196 (coletas de CO) Denominador = 4596 (populagdo feminina de 25 a 64 anos = 13788/3) Estamos no momento sem nenhum ginecologista,
aguardando chegar uma de 20h e contamos com o apoio de cerca de 8h de GOs de outras unidades. Estamos para receber uma profissional, mas
somente com 20h. As enfermeiras dedicam cerca de 8h de sua carga horaria semanal para atendimento de satide da mulher. Esse quadro de RH, além
do improviso da unidade trabalhando com as equipes em saldes de igrejas catdlicas devido a reforma da unidade, faz com que nossa cobertura de CO
esteja baixa.

temos apenas 1 medico GO, priorizando pre natal. Coleta CO realizada pela enfermagem em dia com livre demanda. 351 CO coletados

Manter a oferta de coleta de C.O. na agenda médica e de enfermeiros

Numerador:218 Denominador: 1611 Houve ampliagdo de ofertas com abertura de agendas aos sabados e realizagdo de mutirdes de coleta com utilizagao
de horas extras pelos enfermeiros.

277/1883 Demanda agendada e espontanea, realizada por ginecologistas e enfermeiras. Apenas 2 salas disponiveis. Pouco RH para dar conta da
demanda

Realizagdo de mais mutirdes de coleta ao longo do ano. Trabalhar com educagdo em saude para diminuir o absenteismo.

Total de CO colhidos 25-64 anos: 203 Pop feminina 25-64 anos /3: 781 As pacientes sdo agendadas para a coleta de CO para os profissionais enfermeiro
e médico. Dentre as agdes necessarias para o alcance da meta, é necessario o cadastro completo da populagéo.

Foram feitas 77 exames cito-patolégicos do colo do Gtero em mulheres de 25 a 64 anos. Num total de 6.302 mulheres na faixa etéria relacionada
resultando no indice de 3.64. Fazemos os registros no caderno de CO. Ofertamos vagas de coleta de citologia oncética diariamente na unidade. Temos
na unidade dois profissionais ginecologistas somando um total de 46 horas semanais, temos também agenda de coleta de papanicolau para as
enfermeiras e estamos recebendo residentes de ginecologia que também tém agenda de coleta de papanicolau.

Foram colhidos 331 exames de Papanicolau no periodo. Manter agendas de ginecologistas e enfermeiras para a coleta.

Numerador : 169 Denominador : 3994 Realizamos coleta de CO através de consultas agendadas, atividades de mutirdes.

2 Neste primeiro quadrimestre estdvamos apenas com uma ginecologista e duas enfermeiras que tem que se desdobrar com diversas atividades. Nos
proximos meses esperamos aumentar esta cobertura com a chegada de mais profissionais (GO e enfermeira)

Numerador: Colhemos 70 exames neste periodo (fonte: livro de C.O.); Denominador: Nossa populagdo nesta faixa etaria é de = 1722 mulheres, e temos
que colher 574 COs correspondente a 1/3 de mulheres desta faixa etaria (fonte — TabNet senso do IBGE/CII de 2010 atualizado para 2015). A cobertura
da unidade esta baixa (0,12%)

5.928 : 3 =1.976 409 : 1976 x 100 = 20,7% Total de CO colhido de janeiro a abril de 2016 = 487, sendo 409 na faixa etaria de 25 a 64 anos. 84% dos
COs colhidos est&o dentro desta faixa etaria

Dados obtidos em livro de controle proprio da unidade. Realiza-se vigilancia constante dos exames alterados.

A coleta é realizada com agendamento, previsto realizagdo de mutirdo

Foram coletados 222 CO sendo que foram 165 na faixa etaria indicada. Existe coleta realizada por profissional enfermeiro.

Conseguimos coletar 199 co's,sendo que na faixa etdria etaria exigida, foram 148(populagao feminina de 24-64/3 é igual 403).Atualmente temos uma
médica GO de 20hs.As segundas-feiras,distribuimos 10 senhas para demanda exponténea de coleta de CO.Anteriormente,agendavamos as
coletas,porém,metade das usudrias ndo compareciam.Agora ndo temos faltas e otimizamos o tempo das enfermeiras para outras atividades.
Realizamos apenas 0,77 de coletas de CO neste periodo devido ao deficit de RH médico e de enfermeiros.

Num:74 Den:1297/3x100 N&o temos Ginecologista, poucas horas de sala disponivel por semana, colhemos por demanda esponténea por faltas
excessivas quando agendados.

122/1115x100= 10.94 A falta do profissional enfermeiro foi o principal motivo da redug&o na coleta do exame, neste periodo a coleta estava sendo
realizada apenas em consulta do ginecologista, com a chegada destes novos profissionais estamos reabrindo a agenda do enfermeiro e aumentando a
oferta.

1)Numerador: 63 Denominador: 1633 2)A diminuigédo da oferta se da pela falta de ginecologista na unidade, pois no momento estamos sem o profissional
na unidade. Contamos com o auxilio das médicas de familia e coleta pelos enfermeiros. Estamos reformulando as agendas dos enfermeiros para
aumentar a ofertas e programando mutirdes trimestrais de coleta de CO.

Numero de exames de CO em mulheres na faixa etéria de 25 a 64 anos = 140/(populagéo feminina na faixa etaria de 25-64 anos = 2806/3)x100= 14.97%.
Numerador: 308, Denominador: 5118 A oferta de coleta de CO se da através de agendamento na recepcédo. Possui oferta de agenda os enfermeiros das
trés equipes, os médicos ginecologista das trés equipes e também de uma enfermeira matricial.

175/(3553/3) A oferta se da na consulta com 1 ginecologista da unidade e na agenda de 2 enfermeiros.Ha mutirdo agendado para o més de junho que
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oferta aproximadamente 100 vagas.

Resposta em arquivo anexo

A oferta de CO se na na agenda das enfermeiras com 2 periodos por semana para essa atividade. Estamos com recurso GO prejudicado sendo que, no
momento, nossa GO esta de licenga gestante. Estamos com 15 horas de médicos de fora pra atender GO no CS. As duas enfermeiras sdo capacitadas
para coleta de CO.

total de coleta: 172 populagao: 4248/3 = 1428 Agenda na recepgao por enfermeiros e médicos. Ficamos com apenas duas enfermeiras no periodo, por
isso a agenda das mesmas foi cancelada. No periodo apenas a enfermeira residente e as enfermeiras estagiarias fizeram a coleta de CO.

total de 286 COs
A UBS oferece agendamento com 03 profissionais médicos e enfermeiro, mutirdes mensais, possibilidade de agendamento via 160.

276/(4463/3)*100=18,56. TEMOS COMO OFERTA A COLETA EM CONSULTA GINECOLOGICA, AGENDA ESPECIFICA DE CO COM ENFERMEIROS
E ALUNOS DA GRADUAGAO E REALIZAGAO DE MUTIROES. NO ENTANTO, ENCONTRAMOS DIFICULDADE NO CUMPRIMENTO DA META
DEVIDO AS FALTAS AO EXAME, O QUE E FREQUENTE, E O NUMERO DE PROFISSIONAIS , QUE E INSUFICIENTE.

Oferta de CO aumentou. 3 enfermeiras, 1 Ginecologista, 1 residente enfermagem e alunos FAC em estagio supervisionado realizando coleta. Estamos

sem quadro GO completo.

Foram 151 exames colhidos de janeiro até abril. Nossa meta deveria ser de cerca de 900 exames. Temos agendado o exame conforme a demanda de
procura e seguindo o protocolo municipal de indicagdo do mesmo.N&o temos fila de espera . Proposta de conversar com os profissionais para incentivar a

coleta. Tivemos também problema com a reforma da sala de G.O neste periodo cerca de um més a sala ficou inativada.

Numerador: 302 Denominador: 2224 Realizagdo dos exames nas consultas médicas e mutirdes semanais com oferta desse atendimento. Planejamento
feito pela equipe para aumento de cobertura com busca ativa para o grupo mais vulneravel para o cancer de Gtero.

Numerador: 26 ; Denominador: 742 ; total: 3,5%. A coleta de CO é realizada pela ginecologista e pelas enfermeiras da Unidade, no entanto, a Unica
ginecologista da Unidade entrou em em LTS prolongado desfalcando a equipe e prejudicando a coleta de citologia oncética pois as Enfermeiras tiveram

que direcionar e priorizar o trabalho nas gestantes do territério.

A orientagao e oferta ocorre nos atendimentos (acolhimento e rotina), mas hoje estamos com diminuigéo da coleta devido a aposentadoria de uma

enfermeira e espago fisico reduzido.
126/1089. Com 27 coletas de CO em mulheres fora da faixa etaria. Exame realizado por enfermeiras e médicos. Existe alta taxa de absenteismo.

Foram realizados 90 coletas do CO em uma populagéo de aproximadamente 1729 mulheres na faixa etaria indicada. Esclarego que ndo contamos com
profissional ginecologista na unidade, e que a coleta deste exame ¢é realizada pela equipe de enfermagem e residentes da saude da mulher, com agenda
aberta constantemente.

263/9364=2,8% Ginecologistas e enfermeiros coletam CO. Realizamos 2 mutirdes ao ano organizados pelo NSC.

aumentar oferta da coleta

185 exames, para total de 4928 usuarias.

Perdemos 1 enfermeira o que impactou na diminuigdo da oferta de CO. Como estratégia aumentamos estas vagas com o ginecologista.

Tivemos um incremento dessa agdo com a maior disponibilidade de espéculos descartaveis.

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

Meta Municipal 3.a.1 Valor

100
0
100
01

100.0

Meta Municipal 3.a.2 Consideragées e recomendagoes
N&o houve alteragdes nos CO's colhidos de Janeiro a Abril. Todas as alteragdes sdo encaminhadas para servigo especializado para acompanhamento da
evolugdo do caso e tratamento especifico.

Apenas 01 exame alterado "NIC III" no periodo, sendo encaminhado para o Ambulatério de Patologia Cervical. Desconhecemos a existéncia de outros
exames alterados no quadrimestre, dado que ainda estamos recebendo os resultados dos exames realizados na 12 quinzena do més de Fevereiro/2016.

Os resultados de CO demoram em média 2 meses para chegar ao CS, entdo os pedidos de CO de margo e abril ainda ndo chegaram os resultados.
SISCAN ainda com falhas na implantag&o no municipio. No momento nem todos os servigos da rede dispde os dados no sistema proposto para
acompanhamento das pacientes com alteragéo no CO.

Fazemos busca ativa das pacientes com exames alterados para tratamento.

Um caso foi encaminhado para tratamento sem o resultado de CO (aguarda ele) por critério clinico. Um dos casos relatados de alteragao foi colhido no
CS Anchieta e estava em prontuario de paciente quando passou a ser atendida em nosso servigo; quando visto resultado e seu quadro clinico, foi
encaminhada para tratamento. Por fim, ha o caso de um CO coletado em novembro/2015 que teve seu seguimento somente em Fevereiro deste ano (ndo
foi considerado pela data de coleta).

Unico caso que tivemos alterado foi de paciente do CS Satélite iris (ASCUS)

Numerador: 2 Denominador: 2 Calculo: 100 As duas lesdes sdo ASCUS.

1/1 *100 = 100%. TODAS AS LESOES SAO AVALIADAS, TRATADAS E REFERENCIADAS QUANDO NECESSARIO. TIVEMOS 1 ASCUS QUE ESTA
EM ACOMPANHAMENTO.

nao tivemos casos neste quadrimestre
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2 pacientes en tratamento na undade basica e 01 paciente tratado fora na Poli I.

Recebemos apenas 1 resultado de CO colhido no periodo. Realizamos vigilancia de todos os resultados e garantimos retorno para tratamento em tempo
oportuno. SISCAN implantado, porém nédo esta sendo utilizado por problemas técnicos.

Tivemos nesse quadrimestre um caso de ASCUS, que esta sendo acompanhado.

As profissionais médicas ginecologistas e enfermeiras, das respectivas equipes, sdo responsaveis por monitorar os encaminhamentos e resultados de
exames registrando em prontuario/ livros especificos e convocando os casos necessarios para consulta. A unidade ainda nao utiliza o SISCAN.

Nao houve nenhuma alteragcdo em coletas neste periodo. Cabe lembrar que ha um lapso de 60 dias entre coleta e recebimento dos resultados. Exemplo:
Em até Abril os resultados que chegaram foram até Fevereiro.

Tivemos 3 casos alterados e os 3 estdo sendo acompanhados na unidade. Ha 1 ginecologista capacitado para colposcopia. Ha vigilancia de faltosas para
todas as pacientes com alteragdo e acompanhamento em conjunto do ginecologista e enfermeiro. Casos de maior gravidade sdo encaminhados para o
Servigo Especializado de Referéncia. Nao ha SISCAN implantado. Estamos aguardando também a chegada de computadores para os consultérios de
GO.

Realiza-se vigilancia dos resultados de exames , sendo os com alteragdes separados e as pacientes convocadas para tratamento ou encaminhadas.
ENCAMINHAMENTO A ESPECIALIDADE

Numerador = 0 / Denominador = 0.

NAO SE APLICA NO MOMENTO

1/1x100=100. Profissional capacitada para colposcopia com agenda na unidade. Casos mais complexos sdo encaminhados para a especialidade.
Nao houve casos neste periodo.

Garantir vigilancia dos casos, realizar eventos sentinelas , qualificar os profissionais para acompanhamento

Tivemos apenas um caso de alteragdo no CO que esta sendo acompanhando., porém devido nossa falta de ginecologista, temos uma demanda reprimida

importante. Nao tivemos nenhum caso de ébito por cancer de Utero nesse quadrimestre.

2 ASCUS acompanhados no CS

Manter o acompanhamento dos casos com exames alterados

Numerador: 1 Denominador: 1 Existe o monitoramento dos resultados e convocagdo imediata das pacientes para encaminhamentos.

4/4 Consulta de retorno agendada assim que chega o resultado alterado. Acompanhamento feito na UBS e referendada a especialidade, dependendo do
grau da lesdo

Manter o monitoramento dos casos. Efetivar a implantagédo do Siscan.

Todas as pacientes com COs alteradas foram avaliadas com maior profundidade (2/2). Agdes desenvolvidas pela Unidade para garantir acesso ao
tratamento no prazo de 60 dias apds o diagndstico: convocagéo, visita domiciliar, discuss&@o do caso em reunido de equipe. Relatar como é realizado o
monitoramento e seguimento dos casos: a equipe monitora como esta sendo o cuidado do paciente, porém nao recebemos contra-referéncia. Para
melhoria do cuidado aos usuarios é necessario fortalecer a relagao dos servigos de especialidade com a AB.

Nao tivemos nenhum caso de lesdo em colo de Utero neste quadrimestre

N&o tivemos registro de mulheres com lesdes nesse periodo.

Numerador : 2 Denominador : 2 Realizamos coleta de CO através de consultas agendadas, atividades de mutirdes. Temos garantia de retorno nas

agendas a todas as pacientes; Temos 02 Ginecologistas que realizam colposcopia e encaminham se necessario a servigos especializados os casos ndo

solucionados na Unidade no sistema de referéncia-contra- referéncia.

Talvez devido a baixa cobertura de CO ou a caracteristicas da populagdo n&o houve casos. Ja discutido com a equipe necessidade de aumentar a
cobertura.

Numerador: 01 mulher em tratamento de NIC |; denominador: 01 exame alterado (100%).

Dos exames realizados, 8 estavam alterados . As pacientes foram convocadas e atendida pela ginecologista para tratamento

Dados coletados em livro de anotagéo proprio,

Nossa meta é garantir 100% monitoradas e tratadas

Houve coleta de 165 CO na faixa etéria indicada sem nenhuma alteragdo. Com a informatizagéo espera-se redugdo da subnotificagéo.

Nesse periodo,realizamos um total 199 coletas de papanicolau,até o ultimo dia de abril,ndo identificamos,nos resultados que nos chegaram alteragdes
como NICL,11,111;ASCUS,nem AGUS. Portanto,ndo encaminhamos usuarias até esse momento.Conforme preconiza o protocolo,sempre que identificamos
exames com alteragdes citadas acima,encaminhamos para os servigos de referéncia.

Diagnosticado apenas 1 caso sendo o mesmo acompanhado.

Num: 3 Denom: 3 A Unidade esta sem Ginecologia desde junho /2013, encaminhamos para especialidade as alteragdes, mas fazemos a vigilancia do

acompanhamento

1/1x100=100% Os exames que chegam s&o avaliados, em caso de resultado alterado, a usuaria é convocada para consulta com Ginecologista, se
houver falta é feito convocagéo. O SISCAN foi implantado, porém estamos com dificuldades no acesso.

Os resultados de CO sao langados em livros para seguimento dos casos pelas equipes

Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesdo em colo de utero (NIC I, Il e lll, ASCUS, AGUS) = 0 / Total de exames alterados = 0.
Numerador: 4, Denominador: 4. Mediante resultado de exame alterado, a paciente é convocada para consulta com ginecologista na mesma semana. A
paciente ¢ acompanhada na unidade e se for o caso, encaminhada a especialidade com referéncia.

Os exames alterados s&o atendidos de acordo com fluxo de atendimento listado no protocolo da Secretaria de Satude de Campinas.Todos os exames

alterados sdo registrados em livro, e assim o controle destes casos é possivel, através de convocagdes e agendamento de retornos.
Resposta em arquivo anexo

Nao foram analisados os resultados de fevereiro a abril pois s6 recebemos os de janeiro. Os CO alterados seguem fluxo do protocolo e é feita vigilancia

dos mesmos.
numerador = denominador = 4
total de 16 exames alterados. 06 foram encaminhadas para outro servigo e acompanhadas na unidade. 10 foram tratadas ou acompanhadas na unidade

Exames alterados e o encaminhamento das pacientes, sdo registrados em um livro, possibillitando, assim, o acompanhamento e convocagédo das

mesmas.

TIVEMOS APENAS 2 PACIENTES COM EXAMES ALTERADOS (2 ASCUS), AMBAS EM ACOMPANHAMENTO.
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Manter as agbes que ja sdo realizadas: tratar e encaminhar as pacientes para referéncia quando necessario. Manter monitoramento através livro de
coleta.

Os exames alterados s&o registrados e monitorados pelo enfermeiro de cada equipe e ginecologista. Os encaminhamentos necessarios séo realizados e
monitorados pelo servigo . SISCAN implantado sem problemas.

Nenhuma alteragéo no periodo selecionado. Equipe orientada para o seguimento do protocolo, encaminhamento e monitoramento do segmento da usuaria.
Maior oferta de capacitagéo para o SISCAN.

Nao houve casos.Todos os exames sdo avaliados pelo Enfermeiro que convoca e é garantido a consulta com médico que realiza as orientagdes e o
encaminhamento

Todos os casos s@o encaminhados para tratamento em servigos especializados.
Tivemos um resultado de ASCUS que foi convocado e orientado conduta pela enfermeira e médico ginecologista.
No periodo somente um exame apresentou alteragdo, sendo devidamente tratado.

2/2*100=100% Laminas enviadas semanalmente para agilizar andlise e resultados conferidos por téc. enfermagem do setor, se alterado, encaminha ao

enfermeiro da equipe. Realizamos colposcopia no CS. Nao usamos o SISCAN.

manter vigilancia e conduta.

N&o houve.

Todas as pacientes com CO alterado (3) foram convocadas e encaminhadas ao servigo de referéncia quando necessario.

Nao tivemos exames alterados no periodo

19. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos

19.1 Valor

3

10
34

5

51

25
5.21
31
7.4
1.25
14.62
4.51
2.29
7.32
13

22
11.24
38
28.33

14.5
4.99
1.127
6.9

7.37
32.4
20.0
21
1.06
8.33
4.94
0.53
4.5

10.4
24.7

4.1
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1.1
5.6
19.24
9.23
15
10.06
1.7

6.23
26
9.17

9.8
9.47
9.42

4.20
20.48
18.5

19.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 570. Denominador: 1101. (570/1101)x100= 51,7 Atualmente ndo existem pacientes aguardando a realizagdo de mamografia diagnostica na fila
de espera. O exame pode ser solicitado tanto pela enfermeira da unidade quanto pela médica, o exame clinico é realizado na consulta onde é colhido o
CO, sendo realizada também orientagdes quanto a importancia do autoexame e orientagcdes quanto a sua realizagao.

No campo 19.1 néo é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 19.1 é 3,42. N° de mamografias realizadas em mulheres de 50
a 69 anos = 123 Populag&o feminina na faixa etaria de 50 a 69 anos = 3591 Considerando-se a SUSDEPENDENCIA de 50%, teremos 1795 mulheres na
faixa etéaria de 50-69anos.

Equipe encontra dificuldade em agendar exames devido a oferta de nimero de vagas insuficiente. SISCAN iniciado inser¢édo de dados em agosto de 2015
com inumeras dificuldades de acesso, com necessidade de aprimoramento e capacitacdo de mais dos profissionais. Apresenta limitagédo de
cadastramento de usuarias que tem cartdo SUS gerado no municipio de Campinas.

101 mamografias Populagdo mulheres de 50 a 69 anos = 3817 : 3 = 1936 5.21% Solicitamos mamografia segundo o protocolo adotado pela SMS e
fazemos busca ativa das pacientes que apresentem alteragdes no exame.

O total de mamografias realizadas no periodo é de 76, porém sendo aproximadamente 30% fora da faixa etaria preconizada e avaliada no RDQA — o que
diminui a razdo de exames de mamografia. Além disso, dificuldade com acesso a vagas de mamografia.

Tinhamos uma demanda reprimida que foi absorvida neste quadrimestre. Temos oferta de 15 vagas por semana

Numerador: 7 Denominador: 1117/2 = 558,5 Célculo: 7x100/558,5 = 1,25% Solicitadas: 64 Realizadas: 7 A unidade esta agendando em maio pacientes de
fevereiro, comprometendo o retorno dos exames para avaliar se paciente realizou o exame. De qualquer forma, nossa oferta de mamografia apresentou-se
deficitaria em decorréncia do deficit de 44hs de profissional ginecologista e de 72hs de profissional enfermeiro.

43/ 588/2 = 43/294 *100= 14,62 % RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Implantag&o de grupo de mulheres, pra ampliar a divulgagéo sobre os exames.

temos uma demanda reprimida de 180 pessoas, pois temos 04 vagas mes, sendo uma vaga por semana, sera revisto processo de trabalhop pra o
proximo quadrimestre.

Fonte: Livro de registro de mamografias. Total de mulheres 50-69 anos: 683 Total de mamografias realizadas e com retorno de resultado: 25 Foram
solicitadas 45 mamografias no periodo, porém somente recebemos o resultado de 25 mamografias. Realizamos vigilancia de todos os resultados.
124/967x100= 13% no quadrimestre. Fonte: livro de registro da unidade. Mantemos um registro das solicitagdes de mamografias e anotagéo dos
resultados a fim de facilitar o monitoramento das pacientes com resultados alterados.

As mamografias s&o solicitadas pelas 2 ginecologistas da unidade durante as consultas de rotina, assim como exame clinico das mamas. Organizamos
as mamografias em uma fila de espera, porém nem sempre é priorizado as de maior intervalo de tempo sem realizagdo. As equipes néo realizam busca
ativa dos casos de mamografia que ndo estao em dia.

Seguir Protocolo da SMS de Campinas. Demanda reprimida de 58 mulheres, sendo que 14 destas s&o solicitagdo de remarcagéo.

numerador: 135 DENOMINADOR: 2402 A oferta de MG se faz durante a consulta ginecolégica e de enfermagem, onde também ¢ feito o exame clinico.
Apés a chegada do resultado, os casos alterados sdo convocados.

As pacientes sdo encaminhadas para mamografia de rastreamento apés 50 anos, a cada dois anos , mas seriam necessarias mais vagas , pois existem
também as mamografias diagndsticas.

SAO OFERTADOS EM CONSULTA (ENFERMAGEM E MEDICA)

Numerador = 86, Denominador = 610.

NAO SE APLICA

62/856x100=14.48. Solicitadas 111 mamografias, 62 realizadas com resultados anotados em livro de controle.Busca ativa de faltosas. DR=10. Um caso
de cancer de mama encaminhado para a especialidade

Em anos anteriores estivemos com uma demanda reprimida muito importante, mas houve melhora do acesso e também estamos sensiveis ao
diagnéstico precoce e todos os profissionais solicitam o exame. A adequacéo da idade para solicitagdo também adequou o fluxo de solicitagoes.
Articular estratégias junto aos servigos de salde para ampliar ofertado do servigo.

Numerador= 34. Denominador = 3015 (6030 mulheres/2, uma mamografia de rastreamento a cada dois anos). No momento estamos sem ginecologista,
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instalados de forma adaptada, provisdria, devido a obra no Centro de Saude, por isso tivemos uma diminuigdo nos pedidos. N&o tivemos nenhum ébito no
periodo relacionado a cancer de mama.
foram solicitadas 149 mamografias no periodo. Porem foram gendadas 346 ( dificuldade registro? mamografias acumuladas periodo anterior?)
manter e aumentar a oferta de exames de mamografia
Numerador:41 Denominador: 556 Sao realizados mutirdes para solicitagdo de exames e orientagdo do autoexame. Os profissionais médicos e enfermeiros
realizam busca ativa da populagéo alvo.
308/952 Exame solicitado por médicos e enfermeiras
Estimular as pacientes para realizar o exame de rastreamento. Efetivar a implantagéo do Siscan.
A mamografia de rastreamento, por meio de determinagé@o da PMC, é solicitada a partir dos 50 anos, exceto em casos especiais. O exame de mamas é
realizado nas consultas e ensinado as pacientes. Apenas os médicos podem pedir mamografia. A unidade ndo faz busca ativa de mulheres na faixa
etdria que ndo estao realizando mamografia por ora. As equipes analisam o nimero de casos (doengas e 6bitos) na drea de abrangéncia do CS. Numero
de mamografias em fila de espera= 57
Foram solicitadas 59 mamografias, dentro dos critérios estabelecidos, neste quadrimestre. Temos o livro de mamografia para registro dos resultados dos
exames e das mamografias que foram executadas. Neste quadrimestre este registro ndo foi realizado adequadamente. Precisamos melhorar este
indicador.

Foram solicitadas 84 mamografias nesse periodo, dessas apenas 51 resultados retornaram para unidade, e estamos considerando que s6 estas
realizaram de fato o exame (utilizado o nimero 51 para o célculo). Populagé@o de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos = 9.583 mulheres. Percebemos
uma recusa muito grande das mulheres da nossa area em realizar o exame de mamografia devido a distancia dos locais em que s&o realizados os
exames em relagdo a nossa area de abrangéncia. Realizamos o trabalho de conscientizagdo quanto a importancia do auto exame das mamas nas
consultas de ginecologistas e enfermagem ou em qualquer outro atendimento que se faga oportuno.

Numerador : 35 Denominador: 840 Realizamos exame clinico das mamas nas mulheres acima de 40 anos. Existe uma oferta de 7 mamografias
semanais; sdo solicitadas pelas GOs e Médicos da ESF. Nas consultas os profissionais orientam quanto a realizagdo do auto exame das mamas; Temos
uma demanda reprimida de 185.

Neste primeiro quadrimestre estdvamos apenas com uma ginecologista e duas enfermeiras que tem que se desdobrar com diversas atividades. Nos
proximos meses esperamos aumentar esta cobertura com a chegada de mais profissionais (GO e enfermeira). Também temos nimero restrito de
mamografias em vagas via SOL, o que gera demanda repirimida

Numerador: 10 exames realizados; denominador: Nossa populagdo nesta faixa etaria é de 372 mulheres e temos que fazer 186 mamografias que
corresponde @ metade das mulheres nesta faixa etaria (fonte — TabNet senso do IBGE/CII de 2010 atualizado para 2015). A cobertura de Mamografias
(MMG) realizadas na unidade esta baixa (0,53%)

De janeiro a abril conseguimos realizar todas que aguardavam os exames. 160 : 1772 = 0,09 : 2 = 0,04 X 100 = 4,5%

Dados coletados em livro de anotag&o proprio,

previsto para o préximo semestre Campanhas de prevengéo e orientagao.

fila de espera de 132 pacientes aguardando para agendamento de mamografia, sao fornecidas 05 vagas semanais, tempo de espera em média 05 meses.
Nesse periodo realizamos um total de 75 exames de mamografia,sendo que desse total 31 exames correspondem a faixa etaria exigida.Desses exames
solicitados 10 sugerem complementagéo.

Necessario aumentar RH médico e de enfermagem.

Num: 26 Denom: 315/2 Verificamos aumento de faltas em agendamento, ndo temos G.O., os pedidos s&o feitos pela enfermeira, planejamos mutirdo para
2°semestre.

43/770/2x100= 11.1% O exame é solicitado por Enfermeiro, GO e Clinico, é feito exame clinico das mamas em mulheres acima de 40 anos, sdo

convocadas as mulheres com resultados alterados, tivemos quatro usudrias encaminhadas para especialidade e estdo em acompanhamento.
1)Numerador 86 Denominador: 1522 2)A solicitagdo da mamografia se d& por meio da consulta com o ginecologista, clinico geral e enfermeiro. Houve uma
diminuigéo da oferta pois no momento ndo temos ginecologista na unidade. Verifica-se a necessidade de montar estratégias para alcance das metas,
sensibilizar todos os profissionais para avaliagdo da necessidade de saude da paciente no momento da consulta.

Numero de mamografias realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos = 91/ (populagao feminina na faixa etaria de 50-69anos = 946/2)x 100 =
19.24%.

Numerador: 87, Denominador: 1886/2. Os agendamentos de mamografia se d&o através do sistema Sol, Programa Mulheres de Peito e mutirdes. Os
exames sdo solicitados pela enfermeira e pela médica ginecologista.

64/(849/2) Mulheres acima de 50 anos, o profissional enfermeiro solicita 0 exame. Abaixo desta faixa etaria, ou mamografias de diagnéstico, apenas
profissional ginecologista.O auto exame é realizado durante coleta de citologia oncética.

Resposta em arquivo anexo

A mamografia e ofertada em consultas ginecoldgicas tanto médica ou de enfermagem onde também e feito exame clinico das mamas e orientado auto
exame das mamas. N&o realizamos campanhas nem mutirdes nesse 1° quadrimestre e nem busca ativa de mulheres na faixa etaria que nao estéo
realizando mamografias. Temos 9 mamografias aguardando agendamento na lista de espera.

mamografia: 61 populagéo: 1043/2 = 521,5

total de 99 mamografias

As mamografias s&o solicitadas por medico ginecologista, pediatra, enfermeiro e, eventualmente, por medico clinico.

186/(1454/2)*100. O EXAME E OFERTADO NAS CONSULTAS GINECOLOGICAS, CONSULTAS DE ENFERMAGEM E NO ACOLHIMENTO.
Melhoramos o registro na faixa etaria no caderno de registro de mamografias. Oportunizamos o exames durante acolhimento e consultas.

Os exames sdo ofertados principalmente pelos ginecologistas em consulta. Orienta-se o auto exame . Nao tivemos mutirdes, ndo realizamos busca ativa
de mulheres para realizar exame de mamografia, com excessao dos exames alterados. Temos 31 mulheres aguardando marcagao de exames.
Numerador:121 Denominador: 1225 Os profissionais s&o orientados quanto a importancia do exame. Seguimos o protocolo. Nenhuma usuédria na fila de
espera.

Numerador:12 ; Denominador: 420 ; Total:2,8% As mamografias sdo solicitadas na consulta de rotina por enfermeiros e médicos onde séo orientados
quanto ao autoexame de mama. Solicitagdo de mamografias prejudicada pela auséncia da ginecologista na Unidade por LTS e licenga prémio.

A oferta ocorre para todas as mulheres da populagédo alvo ou com queixas, nos atendimentos de rotina e acolhimento.

61/647,5. Mamografias solicitadas em consultas de rotinas e com orientagdes sobre o autoexame das mamas. Estamos sem demanda reprimida no
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momento.

Até o momento recebemos apenas 10 resultados de mamografias realizadas no periodo, em uma populagédo de 429 mulheres. Apontamos o atraso no
envio dos resultados e as faltas das pacientes aos exames agendados.

382/2206/2*100=34 GO, clinicos e enfermeiros solicitam mamografia nas consultas e mutirdes. Nao temos demanda reprimida de mamografia.
ha falta de equipamentos no municipio

112 exames, total de 2667 mulheres.

Todas as mamografias s&o avaliadas antes de serem arquivadas. Quando alteradas as pacientes s&o convocadas.

Temos uma baixa disponibilidade para agendamento desse exame, ainda assim estamos trabalhando para ampliar as agbes de atendimento mais

especificos para esse grupo etario.

Objetivo 3.2 - Organizar a Rede de Atencao a Saude Materna e Infantil para garantir acesso,
acolhimento e resolutividade.

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

21. 1 Valor

80
100
83
75.92
70
71.43
76

86
74.28
79.7
86.96
62
77.36
86.36
19.44
81.82
75
81.73
81.69
71.03
80.88

82
29.19
72

61
68.8
89.62
79.13
75.47
74.5
71.87
89

67

7
76.19
68.3
65.7
72.22
83.58
88.8
85
78.57
76.1
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45.9
66
741
92
70.54
84.37
58

79
67.59
71.8
87.5

21.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador:32. Denominador: 37. (32/37)x100=86,49. A unidade oferta teste rapido de gravidez durante todo o periodo de funcionamento. Com resultado
do teste positivo agenda-se a primeira consulta PN nesta consulta realizada pela enfermeira é solicitado exames conforme protocolo do ministério. O
cadastro no SISPRENATAL ¢ feito nesta primeira consulta, onde também realiza a classificagéo de risco com encaminhamento para servigos
especializados caso seja necessario, para a odontologia para avaliagé@o bucal e para sala de vacina para avaliagdo imunolégica.

No campo 21.1 n&o é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 21.1 é 83,51%. N° de nascidos vivos no periodo = 91 N° de
nascidos vivos de maes com 7 ou mais consultas no PN = 46

A equipe tem dificuldade de acompanhamento de gestantes que n&do residem mais em nossa area de abrangéncia, assim como as que acompanham em
pré-natal especializado.

No de nascidos vivos: 86 No de gestantes com 7 ou + consultas de PN: 68 79.7% Realizamos teste rapido para diagnéstico de gravidez Agendamos a
primeira consulta de pré-natal por ocasido do diagnéstico de gravidez. A unidade conta com duas ginecologistas 20 hs. Uma esta em Licenga Gestante e
temos contado com horas extras de ginecologistas de outras unidades. O Pré-natal tem sido feito pela ginecologista da unidade, por generalistas, e no
primeiro trimestre as duas ginecologistas estavam fora, e precisamos dos ginecologistas das outras unidades para podermos oferecer consultas médicas
de Pré-natal para todas as gestantes.

Atualizagdo até 08/04/2016. Numerador: 20 gestantes com 7 ou mais consultas de pre-natal; denominador: total de 23 gestantes.

Importante neste indicador sabermos os RNs cujo pré-natal foi feito na UBS, pois o indicador é de base populacional. E no setor privado ou em nossas
UBSs que temos a maior concentragdo de consultas de pré-natal?

Numerador: 41 Denominador: 53 Calculo: 77,36% Fazemos vigilancia das gestantes faltosas no PN, os motivos por ndo termos realizado 7 ou mais
consultas de todas as gestantes foram: alteragéo de enderego, inicio tardio de PN, opgdo por acompanhamento em convénio, encaminhamento para PN
de alto risco, abortos, etc. Priorizamos, na unidade, atendimento de pré-natal na agenda de ginecologia, ndo faltando vaga para consulta.
Aproximadamente 40% das nossas gestantes sdo acompanhadas pela satide suplementar. NUmero de gestante que tiveram: Zero consulta: 3 1 -3
consultas: 3 4 — 6 consultas: 5 Ignorado: 1

41/54 *100 = 75,92% RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Atengéao especial ao pre-natal .( acoes de informagéo)

parto cesarea 20, parto normal 11, menos que 07, consultas 03.

Total de Nascidos Vivos no 1° quadrimestre/2016: 44 (Fonte Tabnet) Total de gestantes com 7 consultas ou mais: 36 (Fonte Tabnet) OBS: Total de
gestantes SUS no periodo: 24 (Fonte Tabnet) Total de gestantes SUS com 7 consultas ou mais no periodo: 20 (Fonte Tabnet) 20/24*100 83,33%
Realizamos teste rapido para gravidez no momento da procura, se teste com resultado positivo solicitamos imediatamente exames conforme protocolo e
agendamos consulta com a Enfermeira para abertura do SISPRENATAL. As gestantes passam por consulta com o Ginecologista conforme protocolo -
possuem prioridade de agendamento.

48/64 = 75 Fonte tabnet. Realizamos controle do acompanhamento das gestantes durante Pré-Natal, com busca ativa e convocagdes das gestantes
faltosas. O teste rapido de gravidez ¢ disponibilizado durante acolhimento. Ndo estamos conseguindo manter as consultas de Pré-Natal das gestantes de
baixo risco com as enfermeiras, somente a primeira consulta é realizada pelas enfermeiras, pois apresentamos um déficit de 2 enfermeiras na unidade,
aguardando reposicao destes profissionais.

Realizacao de teste rapido para as gestantes nao esta funcionando na unidade, apesar de termos recebido os testes , temos apenas um profissional
capacitado para realiza-lo. O SIS PRENATAL ¢é aberto pela enfermeira no momento em que o teste de gravidez da positivo. As equipes trabalham com
consultas intercaladas, médico e enfermeiro durante o pré natal e para as gestantes faltosas realizamos busca ativa. Trabalhamos com arquivo separado
para gestantes, a fim de manter um melhor controle destas.

Manter agenda organizada para Pré Natal. Seguir protocolo da satide da mulher Pré Natal. Realizar vigilancia das faltosas - ACS.

numerador: 125 denominador: 153. Algumas pacientes ja vém com gestagéo avangada de outras localidades. Devido a obrigatoriedade do teste rapido ser
feito pelo enfermeiro, o atendimento para realizagéo do teste e abertura de SIS é agendado. Todas as equipes possuem agenda semanal. O CS utiliza o
SIS Pré Natal e faz classificagao de risco, além de controle do comparecimento nas consultas e convocagao imediata das faltosas. ha vagas nas
agendas médicas e de enfermagem especificas para PN. Estamos tendo dificuldade com o agendamento externo de Planejamento Familiar e com a
nossa carga horéaria de GO (s6 30 horas).

as gestantes muitas vezes iniciam o pré natal tardiamente, por mudarem-se para o nosso territorio vindo de areas onde havia dificil acesso ao sistema de
saude , por dependéncia quimica , gravidez ndo desejada , e outras razdes soécio culturais,

OFERTAR MAIS CONSULTAS E RASTREAR AS FALTOSAS

Numerador = 55, Denominador = 68.

NAO SE APLICA

18/22 gestantesx100=81.8.Dados do Tabnet.Ndo tivemos partos de gestantes que acompanham na unidade neste quadrimestre.

Embora tenhamos ficado sem ginecologista nos Ultimos 4 meses, priorizamos o atendimento a gestante. Ha politica de facilitagao de acesso e
priorizagdo de atendimento a essa populagdo com agenda aberta e garantia de retorno seja por médicos ou enfermeiros. E importante ressaltar que a
insergdo da universidade na equipe possibilitou a assisténcia adequada desta populagdo em conjunto com a enfermeira da equipe.

Garantir acesso facilitado ao servigo de saude e qualificar profissionais para atendimento.
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Numerador - nascidos vivos com 7 consultas ou mais de PN = 40 Denominador - nascidos vivos = 137. Porém nimero de nascidos vivos no SUS = 27,
com sete consultas de pré natal ou mais = 20, dando um percentual de 74% de nascidos vivos com 7 consultas ou mais das gestantes que acompanham
no CS Taquaral. No momento o pré natal é intercalado com as enfermeiras, revezando com os generalistas das equipes e apds 36 semanas de gestagao
temos algumas vagas com uma GO do CS S&o Quirino, o que além da reforma da unidade tem dificultado a manuten¢éo do atendimento ideal.

nascidos vivos periodo 79, com mais de 7 consultas 57. Apenas 1 GO ¢ 20h sem no CS acompanhando no momento 240 gestantes. Realizamos busca
ativa dos faltosos. Enfermeiros apoiando abertura sisprenatal. Teste rapido disponivel

Manter oferta de teste rapido de gravidez no momento da procura, alimentar o SISPRENATAL e manter a busca de gestantes faltosas

Numerador:108 Denominador: 82 Teste rapido é realizado em periodo integral de funcionamento da unidade e solicitado exames de protocolo, bem como
marcagéo de primeira consulta no momento do diagnéstico. A limitagéo da oferta de consultas médicas se deve ao fato de contar com 52 horas de
medico GO semanal.

32/52 Fazemos teste rapido de gravidez quando ha queixa de AM, realizamos cadastro SISPN, fazemos classificacdo de risco, busca ativa de faltosas
realizada pelos ACS. Contamos com apenas 2 ginecologistas para 4 equipes de referencia com cobertura de cerca de 20 mil habitantes.

A unidade teve durante este quadrimestre apenas 1 médica ginecologista e ela teve sua agenda priorizada para o prénatal.

25 NV tiveram suas maes no territério com 7 ou mais consultas no PN, sendo um total de 35 NV no mesmo local e periodo. A unidade realiza teste rapido
de gravidez no momento da procura, utiliza o cadastro do SISPRENATAL e faz classificagdo de risco. A unidade faz busca ativa das gestantes faltosas
cadastradas na Unidade. Ha vagas especificas para pré-natal nas agendas de enfermeiro e médicos. A unidade oferece grupos de planejamento familiar
mensais.

Foram 52 gestantes neste periodo,43 foram acompanhadas com 7 ou mais consultas de pré-natal e tivemos em nosso territério 52 nascidos vivos. Nossa
populagdo n&o é totalmente SUS dependente, temos gestantes que sdo acompanhadas em servigos particulares. Em nosso servigo acompanhamos 35
gestantes. Monitoramos nossas gestantes semanalmente e estamos sempre em busca das faltantes. Ofertamos acolhimento e realizamos teste rapido
de gravidez durante todo o periodo de abertura da unidade. A agenda de ginecologia contempla vagas separadas para consultas de pré natal. Temos a
quantidade de vagas necessérias para o atendimento das gestantes de nosso territério.

Tivemos 91nascidos vivos de médes com 7 ou mais consultas no PN, de um total de 115 nascidos vivos.

Numerador: 80 Denominador : 106 Realizamos teste rapido de gravidez na unidade no momento da procura; cadastramos no SIS Prénatal na primeira
consulta; garantimos consulta puerperal até 40 dias pds parto; ofertamos grupo e planejamento familiar;

Apesar da cobertura ter sido de 74,5%, na unidade temos agenda especifica para o pré natal com o nimero de vagas contabilizado pelos indicadores, ha
até sobra de vagas para gestantes na agenda. E realizada busca ativa das gestantes faltosas, e as gestantes do territorio s&o orientadas a procurar a
unidade de saude, porém muitas ndo o fazem por possuirem convénio. Ha oferta de planejamento familiar mensal. O teste rapido de gravidez é realizado
diariamente. Estamos com apenas uma GO 20 hs e duas enfermeiras para uma populagéo de 12.215 pessoas.

Numerador: 23 nascidos vivos de mdes com 07 ou mais consultas de pré-natal; Denominador: 32 nascidos vivos no periodo (fonte: TabNet atualizado em
18/12/2015 ), ou seja, 71,87% dos partos tiveram o nimero de consultas ideais, e 28,13% ndo conseguiram fazer o que é preconizado pelo MS para
garantir uma assisténcia de qualidade ao pré-natal.

: Hoje na unidade temos grupos de planejamento familiar, consultas de PN de baixo risco intercalados ginecologista e enfermeiro. Desse total de 93 NV,
81 fizeram PN neste servigo (87%) . Hoje estamos com 161 PN em acompanhamento. Recebemos teste rapido de sifilis e HIV, e a partir do préximo
quadrimestre ja estaremos realizando esse exame. Fazemos cadastro de Sis PN para todas as gestantes. Temos déficit de médicos GO e enfermeiros
mas fazemos o possivel para realizagéo de todos os PN. 71 : 93 =0,76 X 100 = 76%

considerar busca de gestantes para inicio de pre natal em tempo oportuno

Realizamos busca ativa das gestantes cadastradas na unidade de saude.

Utilizada como fonte SINASC/TABNET, tendo 79 nascidos vivos destes 53 tiveram sete ou mais consultas pré-natal.

Realizamos em nosso servigo teste rapido de gravidez,cadastramos todas as gestantes no sisprenatal.Fazemos busca das gestantes que nao realizam
os exames obrigatérios no PN,e também faltam em consultas agendadas e convocagdes.Em nosso servigo realizamos grupo de planejamento
familiar,sempre que temos remanda(realizado pela enfermeira).No momento temos apenas 20hs de GO,sendo que nossa necessidade é de 36hs.Até esse
momento temos inscritas em nosso servigo 37 gestantes.(numerador 25 e denominador 25).

Aumentar RH médico e de enfermeiro para garantir pré-natal adequado.

Num:16 Denom: 21 realizamos teste rapido no ato da procura, fazemos cadastro no SIS PN classificando risco, busca ativa de faltosas, ndo temos
ginecologista.

54/79x100= 68,3% Temos apenas um profissional treinado para teste rapido, temos um consideravel nimero de mulheres que procuram a unidade
tardiamente, comegamos a busca de gestantes faltosas, a consulta é garantida mensalmente com GO e enfermeiro e temos a necessidade de mais um
profissional ginecologista, pois a demanda é grande.

1)Numerador: 44 Denominador: 67 2)Realizamos teste rapido na unidade no momento da procura. Atualmente estamos sem ginecologista na unidade, as
gestantes acima de 32 semanas sao encaminhadas para realizar o pré-natal em outro Centro de Saude, existe a recusa pela gestante e a dificuldade em
se deslocarem até outro territério. Porém temos a oferta de consulta de pré natal baixo risco com enfermeiros e médicos de salde da familia da unidade,
garantindo vagas na agenda para pré-natal. Realizamos a busca ativa das faltosas durantes as visitas domiciliares e ofertamos Grupo de Planejamento
Familiar.

Numero de nascidos vivos de mées residentes no territério com 7 ou mais consultas no PN = 26/ nimero de nascidos vivos de maes residentes no
mesmo local e periodo = 36 x 100 = 72.22%.

Numerador: 56, Denominador: 67. O teste rapido de gravidez é ofertado em livre demanda. Todas as mulheres com teste positivo sdo agendadas para
abertura do SISPRENATAL, caso nédo seja possivel a realizagéo do cadastro e primeira consulta no ato.

44/63 E realizado teste rapido na unidade e o sisprenatal é realizado pelo profissional enfermeiro.As gestantes faltosas sdo convocadas. Devido apenas
um profissional ginecologista, as gestantes de baixo risco passam em consulta com enfermeiro , alternando em consultas com Go, conforme protocolo
SMS. Tivemos a perda de 2 generalistas e temos um GO, que atende prioritariamente as gestantes.

Resposta em arquivo anexo

Realizamos teste rapido de gravidez na unidade no momento da procura. Realizamos vigilancia das gestantes mensalmente. Estamos com recurso
escasso de medico para atendimento de pré natal. Em margo tivemos 6 horas/ semana e em abril 15 horas por semana. As enfermeiras tem atendido pré
natal de baixo risco intercalado com consulta medica, mas mesmo assim, a carga horaria medica na unidade fora insuficiente em alguns momentos
especialmente para retornos de 7 e 15 dias.

nascidos vivos: 42 PN com 7 ou + consultas: 33 Realizado teste de gravidez no momento da procura, faz cadastro do SISPN e encaminha alto risco.
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Muitas gestantes do territério fazem acompanhamento do PN em convénio. No periodo tivemos apenas um profissional ginecologista para atendimento do
PN, e nenhum profissional enfermeiro, pois estdvamos com apenas dois no servigco. Mesmo assim, mantemos a primeira consulta de PN, onde se faz o
cadastro do SISPN, com o profissional enfermeiro.

total de nascidos vivos 46, com 7 ou mais consultas 35

Ofertado teste rapido de gravidez; Vagas selecionadas para gestantes ( diariamente, nas agendas dos ginecologistas ); a maioria das gestantes da area
de cobertura da UBS realizam pré-natal em convénio médico.

27/41*100=65,85. A UNIDADE REALIZA TESTES RAPIDOS NO MOMENTO DA PROCURA; FAZ O CONTROLE RIGOROSO DAS GESTANTES EM
ACOMPANHAMENTO; OS ACS VISITAM MENSALMENTE TODAS AS GESTANTES QUE ACOMPANHAM NO SERVICO E AS GESTANTES
CONHECIDAS E QUE USAM SERVIGOS PRIVADOS; O PN E FEITO PELO GO E PELO ENFERMEIRO DA EQUIPE, CONFORME PROTOCOLO; AS
GESTANTES FALTOSAS SAO CONVOCADAS, VISITADAS E DEVIDAMENTE ORIENTADAS COM RELAGAO A IMPORTANCIA DO PN. NO
ENTANTO, POR ATUARMOS EM UMA REGIAO DE INTENSO TRAFICO DE DROGAS E E ELEVADA VULNERABILIDADE, ALGUMAS GESTANTES
TEM CHEGADO A UNIDADE COM IG AVANCADA E OUTRAS NAO COMPLETAM AS 40 SEMANAS, DIMINUINDO O NUMERO DE CONSULTAS DE
PN.

Ofertamos todos os exames do pré natal. Realizamos cadastro SIS na 12 consulta. As equipes monitoram as gestantes mensalmente em
impressos/planilha e realizam busca ativa nas faltosas. Temos teste rapido na unidade, mas utilizamos apenas quando é necessario. Temos somente 1
GO.

Se realiza teste rapido de gravidez com demanda espontanea em todo periodo de abertura do servigo. As gestantes sdo cadastradas no SIS Pré Natal , a
classificagdo de risco é feita na consulta médica ou de enfermagem. A busca ativa ocorre no final de cada més por contato telefonico ou visita domiciliar.
As consultas de pré natal tem identificagdo na grade da agenda. Termos encaixes didrios , cerca de 5 gestantes estdo em pré natal de alto risco. Nao
temos demanda reprimida de planejamento familiar que é acompanhado por um enfermeiro da unidade que realiza grupo e faz encaminhamentos para a
especialidade. Temos problemas com quadro de ginecologia por ter um profissional com limitagdo. Necessitamos completar quadro de ACSs, ampliar
quadro de técnicos e enfermeiros e recepcionistas. Reposi¢édo por aposentadoria de uma técnica de saude bucal e guarda patrimonial.

Numerador: 46 Denominador: 62 Realizamos teste rapido, abertura e SIS e agendamos médico para a mesma semana, em vagas especificas para esse
fim. Temos agdes educativas para o planejamento familiar (realizada pela enfermeira)

Numerador: 24 ; Denominador:26 ; Total: 92,3 Unidade realiza teste rapido no momento da procura, onde é feito o cadastro pelo enfermeiro e 0 mesmo

intercala as consultas de Pré Natal com o GO. Ha grupo de planejamento familiar e é realizado a busca ativa das gestantes faltosas.

algumas dificuldades, redugé@o no numero de enfermeiros, gestantes chegam para o pré-natal tardiamente, dificuldade de adesdo devido serem usuarias

de drogas.
27/32. A Unidade realiza o teste rapido de gravidez; cadastro no Sisprenatal; consultas de PN; Puerperal e Planejamento Familiar.

Dos 26 nascidos vivos no periodo, 15 mées passaram por 7 ou mais consultas de pré-natal, e 8 passaram por 4 a 6 consultas. Ressalto que em todo
periodo ndo contamos com ginecologista/obstétra, contando com o apoio de outro centro de salde.

113/142*100=80% Teste rapido feito no acolhimento. Todas gestantes no CS com SIS (96 no periodo). Vigilancia de todas as faltosas e agenda paralela.
Temos grupo mensal de planejamento familiar. Aguardamos chegada de GO, pois temos apenas 2 para 5 equipes.

realizar cadastro e busca ativa mensalmente no territério. Ha dificuldade devido a mobilidade de nossa populagéo adscrita - migragdes frequentes.
73 com 7 ou mais, 21 SUS e 108 PN, 41 pelo SUS.
Dos 71 nascidos vivos em nosso territério de janeiro a abril, 23 fizeram acompanhamento no convénio.

Tivemos um nascimento de gemelar.

22. Numero de testes de sifilis por gestante

22.1 Valor

2
100
]

0
80
48
1.8
1.65
1.75
1.44
59
136
1.83
1.72
200
92
2.2
43
%
81.63
0.61
16

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 30/107



17/05/2016 Matriz de monitoramento RDQA da Atengao Basica 2016 - Formularios Google

0.71
71
85
1.37
81.7
0.92
74.6
0.57
1.81
0.7
152
87.8
70
21
0.41

22.2 Consideragdes e recomendagoes

Numerador:50. Denominador:25. 50/25=2. Na primeira consulta de PN é realizado a solicitacdo de exames conforme protocolo do Ministério da Saude
(incluindo sorologia para sifilis), 0 exame é agendado com intervalo méximo de uma semana. O segundo exame é agendado na consulta de PN que
antecede a 282 semana de gestagdo. Como ha agenda de coleta de exames, e nesta agenda existe uma reserva especifica para gestantes caso a
mesma ndo compareca € feita busca ativa para realizar a coleta. As gestantes com resultado positivo para sifilis, sdo convocadas junto com seus
parceiros para iniciar tratamento, caso ndo comparegam é realizada busca ativa.

No campo 22.1 nédo é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 22.1 € 0,91. Consideramos que 83 mulheres que realizam entre
04-06 consultas de PN foram submetidas a duas sorologias para sifilis. Total de nascidos vivos no periodo = 91

Melhorar a anotagéo das sorologias realizadas nos pré-natais.

Total de testes: 62 Total de gestantes: 43 1.44 testes por gestante. A unidade solicita VDRL em todas as primeiras consultas. Ndo temos controle sobre
os exames realizados em gestantes encaminhadas para o PNAR. Muitas gestantes iniciam o pré-natal tardiamente e tealizam apenas um VDRL.

Parte de nossas gestantes realizou o pré-natal (completa ou parcialmente) em outros servigos (privado ou PNAR, num total de 4), onde provavelmente se
realizaram testes de sifilis aos quais ndo possuimos acesso. Como o indicador ndo desconsidera as pacientes de outros servigos, ha viés. Além disso,
em alguns poucos casos nao foi possivel obter o prontuario para avaliagdo quanto a coleta ou ndo de exames. O célculo apresentado acima considera a
% de gestantes com 2 exames de sifilis no pre-natal, como foi orientado que fosse feito pelo Distrito. O valor referente ao célculo apresentado na matriz
acima foi de 1.47.

O registro continua muito ruim. Ndo s&o todos os exames que so registrados. Corrigir ja.

Numerador: 53 Denominador: 39 Calculo: 53/39x100=136% Realizamos vigilancia dos exames de sorologia para sifilis das gestantes que fazem
acompanhamento de PN conosco. Tivemos 39 gestantes realizaram PN no nosso servigo de Abril/15 a Julho/15. Alguns motivos para a ndo realizagao de
2 sorologias s&o: alteragdo de enderego, encaminhamento ao PN alto risco (ndo temos registro do exame), opgdo por acompanhamento em convénio (ndo
temos registro do exame), inicio tardio de PN, etc. Na unidade ndo temos nenhum profissional capacitado para a realizagdo do teste rapido de sifilis.

99 VDRL/ 54 GESTANTES QUE TIVERAM PARTO JAN A ABR 2016 = 1,83 VDRL POR GESTANTE. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Estratégia para melhorar a ades&o ao tratamento instituido.

dois testes por paciente duarante a gestagao.

Fonte: registro interno da Unidade (Ficha obstétrica) NUmero gestantes com parto no quadrimestre: 23 Gestantes com 2 exames de sifilis no
quadrimestre: 23 Realizado assisténcia qualificada no PN, todos os exames e vacinas séo realizados conforme protocolo. Ha4 agenda com Enfermeira
para inicio imediato do PN. Gestantes tém prioridade para agendamento de coleta de exames. Feito vigilancia dos resultados de exame com busca ativa
dos resultados alterados.

59/64 x100= 92%. Realizamos o pedido sistematico desta sorologia na primeira consulta do Pré-Natal e na 282 semana da gestagéo para todas as
gestantes em acompanhamento na unidade.

Teste de sifilis oferecido duas vezes durante o pré-natal, exames laboratoriais e de imagem solicitados de acordo com protocolo municipal, oferta de
grupos de gestante por periodo gestacional. Trabalhamos com vagas especificas, na agenda dos profissionais, para gestantes e diariamente dispomos de
vagas de acolhimento para as intercorréncias.

Sao 48 gestantes cadastradas no SIS Pré Natal em 2016, todas com orientagcdo de realizar o teste de sifilis - Protocolo Pré Natal

Séao ofertados ao menos 2 exames para cada gestante durante todo o periodo de PN. Ha convocagéo dos casos alterados e tratamento dos parceiros.
Iniciar pré natal precocemente, e fazer vigilancia aos exames e faltosas as consultas de pré -natal.

OFERTA-SE O EXAMES NO INICIO DO PN E POR VOLTA DA 282 SEMANA GESTACIONAL

Numerador = 74, denominador = 74.

NAO FAZEMOS PRE NATAL

N&o tivemos partos de gestantes que acompanham na unidade neste quadrimestre.S&o solicitados 2 exames por gestante conforme protocolo.

As gestantes possuem prioridade no agendamento das coletas de sangue, realizamos busca ativa nas faltosas do exames e temos material e rh
capacitado para realizagdo de teste rapido nesta populagéo.

Qualificar profissionais e promover agdes de vigilancia junto ao servigo

Numero total de gestantes - 26 Quantidade de exames de sifilis em gestantes - 16 . Devido a falta de ginecologistas (estamos sem nenhum) e
precariedade da infraestrutura que se encontra proviséria devido a reforma, embora em todos os pré natais acompanhados na unidade estejam sendo
solicitados os dois exames de sifilis, ndo foram anotados em prontuario adequadamente,, dificultando e empobrecendo a coleta de dados. Apds a volta
para o prédio reformado, estimado para julho e chegada de uma GO de 20h, esperamos conversar com a equipe e melhorar o controle oficial desses
dados, a anotagdo em prontuario.

65 gestante realizaram 2 testes de sifilis, 8 gestantes realizaram 1 teste no cs. Destas 2 foram transferidas p outro servico SUS, 1 p servigo privado, 1
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PN alto risco 4 iniciram pre natal tardiamente; servigo monitora coleta ex atraves de planilha, garante atendimento as gestantes, realiza busca ativa de
exames alterados e faltosos

Manter a oferta do exame no 1° e 3° trimestres da gestagao

Denominador:108 numerador; 216 sao solicitados conforme protocolo e realizado busca ativa de faltosas a coleta

61/39 oferecemos o teste no inicio do PN e com 28 sem. Numero consideravel de gestantes iniciam o PN proximas de 28 semanas, o que inviabiliza 2
testes

Conscientizar a populagéo para o tratamento do parceiro concomitantemente

Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que tiveram parto no periodo: 58. NUmero total de gestantes que tiveram parto no mesmo
periodo: 35. Sdo ofertados exames no inicio do pré-natal e por volta 282 semana de gestacéo. A unidade realiza visita domiciliar, convocagéo e oferta de
teste rapido para identificagao e tratamento precoces.

Todas nossas gestantes que fizeram o pré natal desde o inicio da gestag&o realizam pelo menos 2 exames de sifilis. Foram diagnosticadas gestantes
com sifilis as quais receberam tratamento em tempo oportuno, juntamente com seus parceiros. Foram diagnosticados dois casos de sifilis nas gestantes
acompanhadas em nosso servigo. Estes casos foram adequadamente tratados.

Do total de 45 gestantes com parto no periodo, apenas 32 realizaram a coleta segundo o protocolo, grande parte das gestantes que néo realizaram a
coleta iniciaram o PN na nossa unidade e ap6s transferiram o seu acompanhamento PN para outra unidade ou municipio e ndo temos o registro da
segunda coleta. Todas as gestantes na unidade possuem garantia de agendamento segundo a necessidade de periodicidade de acompanhamento e
prioridade na coleta de exames laboratoriais. As buscas ativas séo realizadas através de contato telefonico e visitas domiciliares no caso de faltosas,
resultado de exames alterados, e outros.

Numerador : 66 Denominador : 78 ofertamos exames na primeira consulta de pré natal e na por volta 28a semana de gestagéo; realizamos tratamento e
acompanhamento das gestantes com sifilis; realizamos investigagdo e acompanhamento e tratamento dos parceiros com sifilis.

Foi dada prioridade na agenda para as gestantes, talvez em detrimento da area ginecoldgica, devido aos poucos recursos de RH que temos. Neste
quadrimestre o nimero de gestantes que tiveram parto acompanhadas na unidade foi 13.

Numerador: 44 exames realizados Denominador: 32 partos no periodo dando um percentual de 1,37 exames realizados por gestante. Criamos uma
planilha para registrar estes dados e quantifica-los melhor (fonte: TabNet atualizado em 29/04/2016 e pesquisa realizada em prontuarios).

Para todas as gestantes é solicitado exames na inscrigdo de gestante na primeira consulta e na 28° semana de gestagédo. Porém temos resultado de 81
que fizeram PN na unidade que somam 76 gestantes . 76:93 x 100 = 81,7

manter busca ativa das faltosas

NAO REALIZAMOS TESTE RAPIDO PARA SIFILIS EM GESTANTE Oferecemos exames no inicio do pré-natal e por volta 282 semana de gestag&o.
Garantimos o tratamento e acompanhamento das gestantes e dos parceiros com sifilis.

Solicitagdo em 100%. Livro de controle interno da unidade, anotagdes realizadas na ficha da gestante e cartdo de pré-natal na reviséo puerperal.

Nesse periodo 25 gestantes deram & luz,sendo que ,cada uma delas realizaram 2 exames de VDRL,conforme determina protocolo do municipio.Manter
atividade conforme realizamos.

A unidade nao apresenta registro correto desta informagéo.

Num: 28 Denom: 16 Inciamos teste rapido no Pré-Natal, agenda de enfermeira reservada para PN e prioridade na coleta laboratorial, vigilancia no
tratamento de caso positivo.

73/79=0.92% O exame ¢é solicitado na abertura do SIS, agendado em vagas reservadas para gestantes na coleta, em caso de resultado alterado é feito
busca ativa, as gestantes em acompanhamento por sifilis sdo monitoradas pelas auxiliares do grupo de vigilancia. Ainda temos muita dificuldade no
tratamento do parceiro, com as gestantes em uso de substancia psicoativas e aquelas com muiltiplos parceiros.

1)Numerador:50 Denominador: 67 2)Atualmente estamos sem ginecologista na unidade, as gestantes acima de 32 semanas sdo encaminhadas para
realizar o pré-natal com o ginecologista em outro Centro de Saude. Ha a dificuldade em monitorar os exames realizados no 1° e 3° trimestre. Verifica-se a
necessidade em desenvolver plano de agé@o para acompanhamento sistematico dos exames.

Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que tiveram parto no periodo (somando 1 e 2 exames) = 17 / Numero total de gestantes que
tiveram parto no mesmo periodo = 17 = 1.

Numerador: 21, Denominador: 37. Todos os exames do protocolo s&o solicitados na primeira consulta de pré-natal ou no ato da realizag&o de teste répido
de gravidez com resultado positivo. Uma gestante foi transferida e uma foi para PNAR.

126/63 O primeiro exame é pedido na consulta de sisprenatal e o segundo protocolo na 28°semana As gestantes com exame alterado, tem seu prontudrio
separado em local reservado na unidade para vigilancia constante do tratamento, inclusive do parceiro.

Resposta em arquivo anexo

Ofertamos o 1 e 2 perfil oportunamente. Fazemos busca ativa dos alterados e vigilancia conforme protocolo. Para levantamento desse indicador, tivemos
dificuldade de localizar o cadastro ou ficha obstétrica de algumas (mudaram?) e aquelas que foram para convénio ou PNAR, nao constavam o registro do
2 VDRL.

numerador: 29 denominador: 42

70 exames, no total de 46 gestantes

A UBS conta com 3 médicos ginecologistas, portanto oferece quantidade adequada de vagas a populagdo; a coleta de exames laboratoriais é feita
diariamente e sem necessidade de agendamento prévio; as gestantes faltosas s&o convocadas.

O DADO E APROXIMADO, POIS AINDA NAO CONSEGUIMOS DESENVOLVER UM METODO EFETIVO DE CONTROLE DESTE INDICADOR. O
PRIMEIRO EXAME E SOLICITADO PELO ENFERMEIRO NA ABERTURA DO PN E O DE 28 SEMANAS, NA CONSULTA ANTERIOR MAIS PROXIMA
DESTA IG. A COLETA DE EXAMES NO NOSSO SERVIGO NAO E AGENDADA (LIVRE DEMANDA), FACILITANDO A COLETA EM TEMPO. AS
GESTANTES COM RESULTADO ALTERADO SAO CONVOCADAS, BEM COMO SEUS PARCEIROS, PARA TRATAMENTO OPORTUNO E EFETIVO.
NO ENTANTO, PELOS MESMOS MOTIVOS RELATADOS NO ITEM ANTERIOR, AINDA NAO TEMOS RESULTADOS SATISFATORIOS.

Solicitamos o exame para todas as gestante em 2 oportunidades durante pré natal.

Asseguramos no minimo 2 exames de sifilis por cada gestagdo. Considero e asseguro tal conduta para gestantes acompanhadas pelo servigo neste
periodo que foram 32 em conclusédo de pré-natal.

Todas as nossas gestantes realizam os exames para sifilis de acordo com o protocolo.

numerador:52 ; denominador: 26; Total:2. Os testes s&o realizados na primeira consulta de SIS-Pré Natal com a Enfermeira e com 28 a 32 semanas de
gestagdo com Enfermeira ou Ginecologista. Se ha caso de sifilis na gestagéo tratamos e acompanhamos os parceiros.
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Algumas gestantes fazem o teste rapido outras nos exames de rotina, dificuldade necessidade de capacitar mais profissionais.
34/17. Ofertamos exames e os resultados alterados sao convocados para tratamento do casal. Proposta de realizagéo do teste rapido para gestantes.
* Em todo periodo foram realizados 98 testes de sifilis em 49 gestantes, o que representa 2 testes para cada gestante.

121/73=1,65 Exame solicitado na abertura do SIS (1° perfil) e na consulta mais préxima a 282 semana (2° perfil) pelo enfermeiro ou GO. Gestantes nao
precisam agendar coleta. Busca ativa para todo os positivos.

dado néo confiavel. protocolo é seguido porém o registro é inadequado. manter oferta e melhorar o registro.
Todas as mulheres realizaram 2 exames, 108.
Neste CS s6 ndo realizam 2 testes as gestantes que iniciam tardiamente o PN.

Nao realizaram o segundo exame apenas as gestante que nao finalizaram o pré-natal em nossa unidade. Apesar de termos bons indicadores nessa area,

considerando nossas especificidades temos necessidade de ampliar horas de Ginecologia/Obstetricia

23. Numero de 6bitos maternos

23.1 Valor

0
1
01

23.2 Consideragdes e recomendagoes

Na primeira consulta de pré-natal (PN) é solicitado exames segundo protocolo do Ministério da Saude, encaminhamento da gestante a sala de vacinagéo
para avaliagdo da situacado vacinal e para equipe de odontologia para agendamento de avaliagdo bucal, nesta consulta também é realizado avaliagéo de
risco e caso a gestagao seja avaliada como de alto risco as gestante sdo encaminhadas aos servigos especializados. Existe um monitoramento da
presenga das gestantes nas consultas e quando ha faltas nas consultas (tanto no CS quanto no servigo de alto risco) as ACS sao informadas para que
possam entrar em contato com a paciente para saber o motivo de sua falta e reagendar nova consulta. A enfermeira e a médica ginecologista da unidade
participam mensalmente das reunides da Comissao de Investigagao de Obito Materno Infantil.

Nao houve 6bito materno no periodo avaliado.

Nao houve casos de mortalidade materna. Logo apds o diagndstico de gravidez ¢ solicitado os exames de rotina preconizado pelo Ministério da Saude e o
agendamento da primeira consulta é garantido em aproximadamente 8 dias. E a vigilancia da gestante é realizada durante todo o pré natal.

Realizamos pré-natal, solicitamos os exames indicados, oferecemos as vacinas. Mesmo com a licenga maternidade de uma de nossas ginecologistas,
com a ajuda de ginecologistas de outras unidades, coma participagéo dedicada de nossas generalistas, foi possivel oferecer pré-natal para todas as
nossas gestantes. As gestantes de alto risco sdo encaminhadas para o Ambulatério de alto-risco e sdo monitoradas pela unidade.

Atualizagao até 08/04/2016.
hemorragia pés parto - mulher de 20-24 anos

Na unidade esforga-se para realizag&o de todos os exames e vacinas do calendario da gestante. Sempre que necessario ha o encaminhamento ao pré-

natal de alto risco, e sempre que ha ébito materno, o mesmo ¢é discutido na reunido do comité de mortalidade do distrito.

NENHUM OBITO MATERNO NESSE PERIODO. SEGUIMOS O PROTOCOLO PARA CONSULTAS DE PRE NATAL. RESPOSTA COMPLETA NO
EXCEL.

Temos reunido mensal do Comité de Mortalidade.
oferta de 09 a 12 consultas medicas.

Garantia de acesso a assisténcia qualificada no PN. Oferta de PN de alto risco quando necessario. Atendimento adequado as intercorréncias na gravidez
e pos-parto. Participagéo ativa no comité de mortalidade.

nao houve 6bitos no quadrimestre, a unidade mantem prioridade no atendimento e acompanhamento do PN, conforme protocolo municipal.
Garantimos a participagdo de dois profissionais da unidade, mensalmente no comité de 6bito materno/ infantil, reunides de equipe semanal.
Manter vigilancia Pré Natal. Seguir o Protocolo de Pré Natal. Manter a participagdo do comité de mortalidade materno infantil.

Nao houve casos. Ha encaminhamento para o PN alto risco de for o caso e ha participagéo de 1 profissional no comité de mortalidade. Também
disponibilizamos acolhimento de GO durante todo o horario de funcionamento da unidade.

n&o houve obitos maternos .

GARANTIR ACESSO AO PN( EXAMES, VACINAS)

Seguimos o protocolo do MS.

NAO SE APLICA

Nao tivemos casos.Pediatra participa do Comite de Mortalidade Distrital

Garantimos acesso adequado e facilitado a gestante e puerpera, discutimos os casos pertinentes nos comites de investigagao.
Garantir acesso qualificado ao servigo de saude e manter programa de educagéo permanente junto as equipes de saude

Nao tivemos nenhum caso.

1 medico GO no servigo priorizando pre natal, seguindo protocolos. Planilha com monitoramento exames realizados. Busca ativa faltosos. Vamos retomar
participagdo comite obito

Manter participag@o no Comité de Mortalidade do DSLeste

A Unidade participa do Comité e realiza busca ativa de faltosas ao Pre natal. Realiza acompanhamento conforme protocolo do MS.
participagao efetiva no CMMI. Dificuldades no acesso ao PNAR pelo reduzido nimero de vagas

Melhorar a cobertura de Pré Natal, realizando busca ativa, para captar as gestante no inicio da gestagao e as faltosas

E realizado o PN conforme o protocolo do MS. Ha participagdo no Comité de Investigagao de Obito Materno e Infantil.

Proporcionamos assisténcia qualificada no pré-natal. Nossos profissionais utilizam o protocolo de assisténcia de pré natal da Secretaria Municipal de
Saude de Campinas. Quando necessario encaminhamos gestantes para o pré natal de alto risco. Uma profissional ginecologista participa mensalmente
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das reunides do Comité de Mortalidade Materno Infantil onde s&o discutidos casos que ajudam qualificar a assisténcia. Temos vagas nas agendas
médicas e de enfermeiros para atendimento oportuno as gestantes e pés parto.
Manter profissional da unidade inserida no Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Distrito de Saude Leste para investigagdo de dbitos que vierem a
ocorrer na nossa area de abrangéncia .
Proporcionamos assisténcia qualificada e humanizada no pré natal; Encaminhamos quando necessario ao servigo de referencia do pré natal de alto risco.

2 Temos representante no Comité de Mortalidade e todos os 6bitos sdo investigados.E realizada vigilancia das gestantes para que o pré natal ocorra de
acordo com o protocolo e as gestantes faltosas sdo convocadas. Ha grupo de gestantes, porém com pouca ades&o da populagdo. Na agenda de GO ha
vaga do dia para atendimento de intercorréncias durante a gravidez.

Recomendagdes: Contratagao de profissionais enfermeiros conforme dimensionamento realizado pela PMC e construgao do CS.
Esta em investigacao
nao houve ébito materno no periodo

Proporcionamos assisténcia qualificada no pré-natal (com vigilancia de todos os exames e vacinas conforme protocolo), priorizamos a realizag&o de visita
domiciliar por profissional de satde na primeira semana de vida em 100% dos recém-nascidos

N&o houve 6bito materno neste quadrimestre na unidade.

Realizamos PN intercalando consultas com médico e enfermeiras,seguimos o que determina protocolo do municipio. Temos uma médica pediatra
participante do comité de investigagéo de 6bito materno-infantil.As intercorréncias de PN sao atendidas quando possivel em nosso servigo,quando

necessario encaminhamos para a rede hospitalar de referéncia.
N&o apresentamos nenhum caso neste periodo.

A pediatra participa do Comité de Investigagéo de Obito Materno e Infantil, casos de alto risco encaminhados também mantemos acompanhamento no
CS

Tivemos a morte de uma gestante por ferimento de arma de fogo e nao por questdes relacionadas ao pré-natal.

Manter e aprimorar as agdes desenvolvidas para acompanhamento sistematico das gestantes, dos exames, vacinas durante o pré-natal e quando
necessario monitorar de forma efetiva as vagas para o Pré Natal de Alto Risco. Planejar a organizagdo de um Grupo de Gestantes e aprimorar a busca
ativa das gestantes faltosas. Manter a participagao efetiva do membro no Comité de Mortalidade.

As consultas, exames de rotina, vacinas e encaminhamento caso haja necessidade ao alto risco sdo garantidas, entretanto o acompanhamento de
gestantes encaminhadas ao alto risco estd em processo de reorganizagéo.

Ha agenda reservada para atendimento ao pré-natal. Quando possivel no ato da constatagdo de teste positivo solicita-se os exames, realiza-se abertura
do sisprenatal e vacinagdo. Temos uma representante em todas as reunides do Comité de Obitos.

O encaminhamento ao PN Alto risco € feito pelo médico da unidade. Ha participagédo de um profissional no comité de ébito materno e os casos sdo

discutidos em reunido de nucleo de saude coletiva da unidade.
Resposta em arquivo anexo

A equipe conhece os protocolos de pre natal e esta implementado. No momento, estamos sem grupo de gestantes. Casos de PN alto risco séo
encaminhados mediante critérios do protocolo alto risco. Neste ano ainda ndo participamos de nenhuma reunido do comité devido a escassez de RH
enfermeiro e GO.

Gestante cadastrada no PN da unidade é garantido consultas programadas e mais S/N, atualizag&o das vacinas e grupos. Todo PN de alto risco &
encaminhado e monitorado pela equipe. Uma enfermeira do servigo participa do Comité de Investigagéo de 6bito Materno e Infantil.

consultas intercaladas entre médico e enfermeiro. convocagao de faltosos e acompanhamentos dos PN de alto risco

Uma ginecologista e uma pediatra da UBS, participam do Comité de Mortalidade Materno Infantil. Ha oferta e estimulo a vacinagao; coleta diaria de
exames laboratoriais; garantia de vagas para retorno.

SEM OBITOS MATERNOS NO PERIODO.

Manter assisténcia pré natal com os exames de protocolo Municipal. Manter encaminhamento para alto risco ou servigos de maior complexidade de
acordo com a necessidade avaliada pela Go e protocolo. Manter participacdo no Comité Distrital.

Ofertamos exames de protocolo e vacinas do calendario. Realizamos grupos educativos em pareceria com o centro de convivéncia e presenga do
ginecologista. O pré-natal de alto risco é encaminhado pelo CAISM , via e-mail direto com devolutiva do préprio CAISM. Essas gestantes mantém contato
com nosso servigo através de consulta médica e acesso ao enfermeiro. Temos uma enfermeira que faz parte do comité de investigagao de 6bitos
materno infantil. As gestantes tem livre acesso ao servigo nas intercorréncias, o enfermeiro avalia e encaminha para consulta médica se necessario.
Comité faz classificagao dos obitos.

Nenhum 6ébito materno no periodo selecionado. Participamos do Comité de mortalidade Distrital. Garantimos vagas de Pré - Natal com agilidade e
encaminhamos e monitoramos a gestante que precisa ser acompanhada no alto risco.

E priorizado a consulta de pre natal de forma adequada em relagdo & demanda e solicitado exames conforme protocolo.Todo o Pré natal de alto risco é

encaminhado.Temos uma GO no comité materno infantil

Numero de profissionais insuficiente para a demanda, acesso dificil com a mudanga da Unidade, devido a sua interdicao

N&o houve ébito materno. Ofertas de consultas de PN adequadas. Ofertas de exames, conforme o protocolo, e encaminhamento ao PNE quando preciso.
N&o ocorreram nenhum 6ébito materno no periodo.

Obito considerado evitavel por falha da rede hospitalar. Agenda paralela especifica para o PN. Ofertado grupo de gestantes. Vigilancia de vacinagéo e
exames. Encaminhadas ao PNAR conforme protocolo. Participagdo mensal no Comité de Mortalidade.

manter processo de trabalho, vigilancia e cuidado
Nao houve.
Temos 2 profissionais (ginecologista/enfermeiro) que se revezam na participagéo nas reunides do Comité de Mortalidade.

Nao tivemos ébitos materno nesse periodo e mantemos sempre a¢des de vigilancia sobre nossas agbes de pré-natal.

24. Taxa de Mortalidade Infantil

24.1 Valor
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01

03
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24.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 0 Denominador:0. 0/0=0. A investigagédo do 6bito ocorre no Comité de Mortalidade Materno Infantil, a unidade conta com um Nucleo de Saude
Coletiva, responsavel pela vigilancia dos ébitos infantis e fetais.

Nao houve 6bito infantil no quadrimestre.

Existe uma dificuldade de registro para controle de todas as consultas de puericultura de forma sistematica, porém a vigilancias do casos ocorrem
através de convocagdes solicitados pela pediatra e enfermeira.

A unidade tem uma enfermeira que participa do Comité de Investigagéo de Obito Materno e Infantil e que é responsavel pela investigagéo. A investigagdo
é feita por visita, contato telefonico. Estes 2 ébitos, 1 por possivel ma formagao e outro por alguma doenga infecciosa ainda nao foram investigados.

1 obito para 23 nascidos vivos, totalizando Taxa de mortalidade infantil = 43 6bitos / 1000 nascidos vivos. Atualizagdo até 08/04/2016.

Importante sabermos se o pra-natal foi feito na UBS - CID= P21 ASFIXIA AO NASCER

Nossas visitas domiciliares aos recém-nascidos sao realizadas ap6s chegada de declaragédo de nascidos-vivos, a qual demora cerca de 30 dias para
recebermos. Ainda ndo temos estabelecido fluxo de visitas na primeira semana de nascimento. Entretanto, os recém-nascidos sdo capturados na sala de
vacina, é orientado amamentagado e a mée é encaminhada para agendamento de consulta, com posterior vigilancia de retornos até completarem 2 anos
de idade.

RESPOSTA NO EXCEL.

Néo tivemos casos.

em processo de avaliagao para conclusao dos casos, se evitaveis ou nao evitaveis.

Participagao ativa no Comité de Mortalidade Materno/Infantil. Casos de ébito materno/infantil sdo considerados eventos sentinela e discutidos no Nucleo
de Saude Coletiva e em reunido de Equipe, porém ndo houve nenhum caso no quadrimestre. Realizado Visita Domiciliar por profissional de saude na 12
semana de vida para 100% dos Recém-nascidos de alto risco. Realizado incentivo @ amamentagéo exclusiva até os 6 meses e manter amamentacéao
complementar até os 2 anos. Realizado acompanhamento no 1° ano de vida, com no minimo 7 consultas.

foram 03 6bitos em menor de um ano, todos estdo em investigacdo pelo NSC da unidade e pelo comité de mortalidade materno infantil.

Mantemos reunides de equipe semanal para discussdo de casos. A unidade conta com apenas um profissional pediatra e as enfermeiras estdo com

dificuldade em retomar o programa de puericultura devido a problemas de RH e falta de salas para atendimento.

Manter oferta de agenda para Puericultura. Manter vigilancia Pré Natal. Manter a participagdo do comité de mortalidade materno infantil.

2 obitos fetais. Os casos foram discutidos no Comité de Mortalidade, 1 evitavel (paciente de convénio, ndo acompanhava no CS) e 1 inevitavel.
Continuar fazendo vigilancia dos exames de pré-natal

DISCUTIDO ACOES NO NSC, EQUIPE E EVENTOS SENTINELAS

Denomidador = 0/ Numerador = 0. Nao tivemos casos no periodo.

NAO SE APLICA

N&o tivemos casos

Discutimos os casos de morte infantil e materna nos comites de investigagé@o e no nicleo de saude coletiva a fim de implementarmos agdes de

prevengdo quando morte evitavel. Vacinagdo com acesso facilitado e diario com profissionais capacitados, convocagéo e busca ativa dos faltosos.
Implantar programa de desenvolvimento da crianga e qualificar profissionais no manejo das condicionalidades.

Os dois casos estdo em investigacdo no comité de mortalidade um foi concluido como inevitavel e o outro esta em investigagéo.

garantia primeira consulta RN. Prioridade da agenda pediatria para puericultura. VD ao RN

Manter a participagdo no Comité de Mortalidade do DSLeste

Os casos sdo investigados e servem como evento sentinela,com discussdo na area da crianga e nas reuniées de equipe.

participagéo efetiva no CMMI, NSC discute os 6bitos

Melhorar a qualidade das consultas de puericultura, necessidade de treinamento profissional, retorno do grupo de puericultura.

Houve um 6bito de menor de crianga menor de um ano de vida, que foi investigado e teve mal formagdes congénitas como causa, sendo considerado
inevitavel.

Nao tivemos nenhum caso de 6bito infantil neste periodo

Manter profissional da unidade inserida no Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Distrito de Saude Leste para investigagdo de dbitos que vierem a
ocorrer na nossa area de abrangéncia .

Numerador: 02 denominador: 02 Realizamos evento sentinela em todos os casos.

S6 houve um obito. Foi investigado no Comité e a conclus&o é que o 6bito poderia ser evitavel por vulnerabilidade social, pois a mée ndo aderiu
corretamente ao pré natal, o bebé nasceu prematuro e foi a 6bito por complicagdes respiratérias.

Recomendagdes: Fazer BA nas gestantes de terceiro trimestre sistematicamente.

Nao tivemos 6ébito infantil neste periodo

nao houve 6bito no periodo

Foram investigados os 02 6bitos (gemelar) e classificados como 6bitos inevitaveis. (Prematuridade extrema, méae lupica)

Casos ja foram investigado pelo Comité de Mortalidade sendo que era um &bito inevitavel e o outro era evitavel sendo a gestante tabagista e usuaria de

drogas.
Temos uma profissional pediatra, que participa mensalmente das reunides de comité de mortalidade matemo-infantil,investigamos os ébitos e em nossa

reunido de equipe, compartilhamos os casos discutidos de nosso territorio.
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Todos os caos de 6bito maternos, infantis e fetais s&o investigados.

Num: 1 Denom: 2 Um caso com investigagdo concluida como inevitavel e outro em investigagdo. Os casos s&o eventos sentinela pra discussdo em
equipe.

Um profissional da unidade participa das reunides do comité e traz as discussdes para dentro da equipe. Dos casos ocorridos um foi considerado
inevitavel e dois encontram-se em investigagéo.

Manter e aprimorar as a¢des desenvolvidas para acompanhamento sistematico das gestantes, dos exames, vacinas durante o pré-natal e quando
necessario monitorar de forma efetiva as vagas para o Pré Natal de Alto Risco. Aprimorar as visitas domiciliares ao RN, garantindo sua primeira consulta
na unidade e vacinagao. Garantir a participagao efetiva do membro no Comité de Mortalidade.

No momento o Nucleo de Salde Coletiva esta em fase de implantagao e a participagdo no Comité de Investigagao de Obito Materno e Infantil sera
retomado em junho.

Numerador: 1, Denominador: 1. O nucleo de saude coletiva da unidade esta bastante enfraquecido, com reunides esporadicas e pouco resolutivas. Ha
necessidade de reativacao deste colegiado. O caso ocorrido ainda esta em investigagéo.

Ha nucleo de saude coletiva na unidade .

Resposta em arquivo anexo

Retomaremos a participagdo no comité.Temos NSC.

Nas reunides de NSC utilizamos todos os 6bitos como evento sentinela.

Obitos investigados pelo NSC e comité de mortalidade

A UBS tem representagdo no Comité de Investigagao de obito materno e infantil. O caso ocorrido foi investigado e considerado inevitavel, pelo comité.
AMBOS OS OBITOS FORAM INVESTIGADOS, POREM AINDA NAO FORAM LEVADOS A REUNIAO DO COMITE DE MORTALIDADE. OS OBITOS
SAO INVESTIGADOS PELA COORDENAGAO, LOGO APOS A OCORRENCIA DOS MESMOS, QUANDO SE E POSSIVEL COLETAR MAIS
INFORMAGOES.

Agendamos todos os RN com pediatra nos primeiros 10 dias de vida. Manter a puericultura intercalando consultas com pediatra e enfermeiro
mensalmente.

Possuimos nucleo de saude coletiva na unidade e participamos do comité de investigagdo de ébito materno infantil. Os casos que ocorreram foram

discutidos na equipe.

02 casos de mortalidade infantil. Os dois em investigagdo. Participamos do Comité de Investigagao de Obito Materno e Infantil

Numerador: 1 ; Denominador: 1; total: 1. E realizado a visita domiciliar ao recém-nascido pelo agente de salde e pela enfermagem.Os casos sdo
discutidos em reunides de equipe. O 6bito foi inevitavel.

Detectar e acompanhar os recém nascidos de risco, garantindo atendimento. Dificuldade nimero insuficiente de pediatras e enfermeiros para atender a
demanda.

Tivemos um caso de 6bito e investigado pelo Comité, que concluiu como evitavel. Ha garantia de consultas de Puericultura. Temos NSC ainda incipiente.
Nao ocorreram nenhum 6ébito infantil no periodo.

100% dos obitos fetais e menores de 1 ano investigados. Cada equipe investiga e discute os 6bitos de sua area. Iremos ampliar essa discussdo no NSC.
manter

Total de 2, ambos investigados.

Quando existe 6bito infantil realizamos a Visita Domiciliar de Investigagéo e discutimos o caso em reuni&o de equipe, além do Comité de Mortalidade.

Nao tivemos casos de 6bito infantil no periodo.

25. Proporgiao de 6bitos infantis e fetais investigados

25.1 Valor

0
100
02

50
33.3
100.0

25.2 Consideragdes e recomendagoes

Numerador:0 Denominador:0. 0/0=0. A investigagcdo do &bito ocorre no Comité de Mortalidade Materno Infantil, a unidade conta com um Nucleo de Saude
Coletiva, responsavel pela vigilancia dos 6bitos infantis e fetais.

Até o momento nao recebemos Comité de Mortalidade Materno Infantil nenhum ébito infantil ou fetal para investigagao.

Manter as reunides de mortalidade materno-infantil no distrito de saude mensalmente para a discusséo dos casos.

Este obitos ja sdo de conhecimento da unidade, mas ainda ndo foram investigados.

Investigag&o antenatal (verificagéo de cardiopatia em ultrassonografia do pre-natal).

3 OBITOS FETAIS= afecgdes originadas no periodo perinatal e 1 OBITO FETAL com CID de asfixia ao nascer. Na planilha do comité de mortalidade,
constam os casos todos, inclusive avalia-se que sdo moradores de outras areas. Estamos realizando visitas e confirmando tal area de moradia
Numerador: 0 Denominador: 0 Ndo tivemos nenhum caso de 6bito infantil e fetal, se houvesse, este seria discutido em reunido de ndcleo de saude
coletiva, e seria tratado como evento sentinela.

NAO TIVEMOS NENHUM OBITO INFANTIL E FETAL DE JAN A ABRIL 2016. RESPOSTA NO EXCEL.
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nao tivemos casos.

em processo de avaliagao para conclusao dos casos, se evitaveis ou nao evitaveis.

Participacao ativa no Comité de Mortalidade Materno/Infantil. Casos de ébito materno/infantil sdo considerados eventos sentinela e discutidos no Nucleo
de Saude Coletiva e em reuniao de Equipe.

os oObitos estdo em investigagcdo, ainda ndo temos um parecer sobre serem evitaveis ou néo.

Mantemos reunides de equipe semanal para discussdo de casos.

Manter oferta de agenda para Puericultura. Manter vigilancia Pré Natal. Manter a participagdo do comité de mortalidade materno infantil.

NUMERADOR: 2 DENOMINADOR: 2 Os casos foram discutidos no Comité de Mortalidade, 1 evitavel (paciente de convénio, ndo acompanhava no CS) e
1 inevitavel.

\W\WW\n&o houve oébitos infantis.

NAO HOUVERAM OBITOS

Denomidador = 0/ Numerador = 0.

NAO SE APLICA

1 obito fetal investigado pela pediatra.

Discutimos os casos de morte infantil e materna nos comites de investigagdo e no nuicleo de saude coletiva a fim de implementarmos agdes de

prevencdo quando morte evitavel. Vacinagdo com acesso facilitado e diario com profissionais capacitados, convocagéo e busca ativa dos faltosos.
Disparar evento sentinela as equipes de saude e qualificar o nucleo de saude coletiva.

Numero total de obitos infantis e fetais no periodo = 3 Investigados = 3 (o fetal (inevitavel) e o infantil (inevitavel), o outro infantil esta em investigagao).
Temos nucleo de salde coletiva e todos os nossos casos séo discutidos no comité de investigagdo de mortalidade materno infantil do distrito leste onde
temos um representante.

2 obitos fetais, 1 obito nao fetal. Um investigado pelo CS porem ainda nédo pelo comite. Outros recentes que vao ser invetigados e discutidos pela equipe
Manter a participagdo no Comité de Mortalidade do DSLeste

Numerador; 0 Denominador;1 Todos os casos s&o investigados a partir do registro de ébitos e servem como evento sentinela.

participagao efetiva no CMMI, NSC discute os 6bitos

N&o tivemos &bitos.

A unidade participa do comité de mortalidade materno-infantil do distrito de saltde norte, estando envolvida nas discussdes dos 6bitos apontados.

Nao tivemos nenhum caso de ébito infantil ou fetal neste periodo

Manter profissional da unidade inserida no Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Distrito de Saude Leste para investigagdo de dbitos que vierem a
ocorrer na nossa area de abrangéncia .

Numerador : 2 Denominador : 2 Realizamos evento sentinela em todos os casos.Temos NSC na unidade com reuniées quinzenais. Todos os casos sdo
discutidos na reunido do NSC e levado para a reunido da ESF responavel pelo caso.

S6 houve um o6bito. Foi investigado no Comité e a conclusdo é que o 6bito poderia ser evitavel por vulnerabilidade social, pois a mae ndo aderiu

corretamente ao pré natal, o bebé nasceu prematuro e foi a dbito por complicagdes respiratorias.

Numerador: 0 ébitos infantis e fetais investigados no periodo; denominador: 0 ébitos infantis e fetais no periodo; Fonte: Comité de Mortalidade Materno
Infantil do DSNO e TabNet.

Pela planilha enviada do comité, tivemos 1 ébitos fetais evitaveil, 0 6bito infanti Obito fetal 16 semanas investigado - drogadigéo
nao houve 6bito no periodo

caso discutido na equipe local de referéncia, NSC e no Comité de Mortalidade Materna e Infantil.

Todos os 6bitos foram investigados no comité de mortalidade distrital.

Realizamos as investigagdes de 6bitos nas visitas domiciliares ou em nosso préprio servigo.Fazemos as discussdes em reunido de equipe,e
também,temos representante nas reunides de investigagdo de comité de mortalidade materno-infantil,informagdes sédo compartilhadas nas reunides de
equipe de referéncia.

Todos os caos de 6bito maternos, infantis e fetais s&o investigados.

Num: 1 Denom: 2 Um caso com investigagdo concluida como inevitavel e outro em investigagédo. A Unidade possui Nucleo de Saude Coletiva.

1/3x100= 33,3% A investigagao é realizada por um enfermeiro ou pelo profissional que faz parte do comité, algumas familias se recusam a falar sobre o
ocorrido. Fizemos uma reestruturagdo no fluxo para que estes casos possam ser discutidos mais amplamente dentro das equipes. (Comité)

Estamos retomando o Nucleo de Saude Coletiva e qualificando o acompanhamento dos casos em investigagdo. Manter a participagéo efetiva do membro
no Comité de Mortalidade.

No momento o Nucleo de Salde Coletiva esta em fase de implantagao e a participagdo no Comité de Investigagao de Obito Materno e Infantil sera

retomado em junho.

1) Numerador: 1, Denominador: 1. 2) O nlcleo de saude coletiva da unidade esta bastante enfraquecido, com reunides esporadicas e pouco resolutivas.
Ha necessidade de reativagao deste colegiado. O caso ocorrido ainda esta em investigagao.

1/1 inevitavel

Nenhum obito infantil e fetal. Fonte: planilhas do Comité. Participagdo de um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Materno Infantil até fevereiro. A partir
de maio, foi substituido por uma pediatra.

Tivemos 1 caso 6bito fetal que esta em investigagdo.Temos NSC no CS e os casos séo discutidos na equipe depois da discussdo do comité.
Dificuldade especifica na realizag&o desta investigagéo.

2 6bitos infantis e fetais investigados

Os casos sao compartilhados com a equipe, investigados dentro do Comité de investigagao de ébito materno infantil.

2/2*100=100. AMBOS OS OBITOS FORAM INVESTIGADOS, POREM AINDA NAO FORAM LEVADOS A REUNIAO DO COMITE DE MORTALIDADE.
0S OBITOS SAO INVESTIGADOS PELA COORDENAGAO, LOGO APOS A OCORRENCIA DOS MESMOS, QUANDO SE E POSSIVEL COLETAR
MAIS INFORMAGOES.

Tivemos 1 6bito infantil em janeiro deste ano. A mae fez pré natal no convenio. Nao aceitou conversar com a nossa equipe. Estamos aguardando um
tempo para nova tentativa de investigagao.

Realizamos investigagdo desses obitos a partir do comité de investigagdo de 6bitos materno infantil.
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Os dois casos de 6bito estdo em processo de investigagdo. Realizamos visita domiciliar, convidamos para o atendimento na unidade e seguimos um
roteiro de investigagdo da vigilancia.

numerador: 1; denominador: 1; total: 100% Todos os 6bitos sao investigados, temos uma ginecologista que participa do comité de mortalidade materno
infantil.

Os casos sao discutidos e a partir desta analise sdo desencadeada agdes.

1/1 . A Unidade conta com dois profissionais no Comité de mortalidade, que discute os casos na VISA e depois compartilha nas equipes de referéncias.
Ocorreram dois 6bitos fetais que foram devidamente investigados. Um inevitavel e outro inconclusivo.

Tivemos 1 6bito neonatal e 2 fetais. 100% dos 6bitos fetais e menores de 1 ano investigados. Cada equipe investiga e discute os 6bitos de sua area.

Iremos ampliar essa discuss&o no NSC.

manter

Total de 2, ambos investigados.

Quando existe 6bito infantil realizamos a Visita Domiciliar de Investigagéo e discutimos o caso em reunido de equipe, além do Comité de Mortalidade.

Nao tivemos ébitos no periodo.

26. Proporgido de 6bitos maternos investigados

26.1 Valor

0
100
1

26.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 0. Denominador:0. 0/0=0. Nao houve investigagdo de 6bitos maternos na unidade pela auséncia dos mesmos.

Até o momento ndo recebemos do Comité Mortalidade Materno Infantil nenhum ébito materno para investigag&o.

nao houve ébitos maternos no periodo.

Realizamos pré-natal, solicitamos os exames indicados, oferecemos as vacinas. Mesmo com a licenga matemnidade de uma de nossas ginecologistas,
com a ajuda de ginecologistas de outras unidades, coma participagédo dedicada de nossas generalistas, foi possivel oferecer pré-natal para todas as
nossas gestantes. As gestantes de alto risco s&o encaminhadas para o0 Ambulatério de alto-risco e sdo monitoradas pela unidade.

N&o houve ébitos maternos.

Com CID hemorragia pés parto ( 0 dado do TABNET é o mesmo do comité de investigagdo)

Numerador: 0 Denominador: 0

NAO TIVEMOS OBITO MATERNO NO PERIODO.

nao tivemos casos.

nao houve obitos maternos.

Participacao ativa no Comité de Mortalidade Materno/Infantil. Casos de ébito materno/infantil sdo considerados eventos sentinela e discutidos no Nucleo
de Saude Coletiva e em reuniao de Equipe.

nao houve 6bitos maternos no quadrimestre.

Mantemos reunides de equipe semanal para discussao de casos e participagdo no comité de mortalidade materno infantil.
Manter vigilancia Pré Natal. Manter a participagé@o do comité de mortalidade materno infantil.

Nao houve casos. Ha NSC atuante e participagdo no Comité de Mortalidade.

nao houve ébitos no periodo.

NAO HOUVERAM OBITOS

Numerador= 0/ Denominador = 0.

NAO SE APLICA

N&o tivemos casos

Nao houve mortes maternas nesse periodo.

manter vigilancia e monitoramento das condicionalidades da regido de abrangéncia ao servigo de saude.

N&o tivemos 6bitos maternos neste quadrimestre, mas toda vez que temos, eles s&o investigados.

nao ocorreram obitos maternos

Manter a participagdo no Comité de Mortalidade do DSLeste

N&o houve 6bito

participagao efetiva no CMMI, NSC discute os 6bitos

Nao tivemos 6bitos.

A unidade participa do comité de mortalidade materno-infantil do distrito de salde norte, estando envolvida nas discussdes dos 6bitos apontados.
N&o tivemos nenhum caso de 6bito materno neste periodo

Manter profissional da unidade inserida no Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Distrito de Saude Leste para investigagdo de dbitos que vierem a

ocorrer na nossa area de abrangéncia .

Numerador : 0 Denominador : 0 Realizamos investigagdo dos 6bitos solicitados pelo Comité de Obito Maternoinfantil.
Nao houve 6bitos no periodo

Numerador: 0 6bitos; denominador: 0 dbitos no periodo. Fonte: Comité de Mortalidade Materno Infantil do DSNO.

Obito ocorrido em abril de 2016 e esta em investigagao

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 38/107



17/05/2016 Matriz de monitoramento RDQA da Atengao Basica 2016 - Formularios Google

nao houve 6ébito materno no periodo

Nenhum &bito materno no periodo

nao houve ébito materno no periodo.

Realizamos as investigagdes de dbitos em visitas domiciliares ou em nosso préprio servigo,temos uma representante no comité de investigagéo de 6bito
materno-infantil,e discutimos os casos de vigilancia em nossas reunides de equipe,onde compartilhamos os casos.

Nao apresentamos nenhum caso neste periodo.

A Unidade esta sem ginecologista desde 2013, tem Nucleo de Saude Coletiva e participa do Comité de Investigagéo de Obito Materno e Infantil
1/1x100=100% (comité) Tivemos uma morte materna causada por ferimento de arma de fogo.

Estamos retomando o Nucleo de Saude Coletiva e qualificando o acompanhamento dos casos em investigagdo. Manter a participagéo efetiva do membro
no Comité de Mortalidade.

No momento o Nucleo de Salde Coletiva esta em fase de implantagao e a participagdo no Comité de Investigagao de Obito Materno e Infantil sera
retomado em junho.

O nucleo de saude coletiva da unidade esta bastante enfraquecido, com reunides esporadicas e pouco resolutivas. Ha necessidade de reativacdo deste
colegiado. Nao houve ocorréncia no periodo.

Ha nlcleo de salde coletiva na unidade.

Nenhum 6bito materno ocorrido no quadrimestre; participagio do um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Materno Infantil. A partir de maio, foi
substituido por uma pediatra.

Casos séo levantados pela unidade e discutidos no comité de mortalidade materno infantil.

N&o tivemos nenhum no periodo

Obitos investigados pelo NSC e comité de mortalidade

Nao houve 6bito materno, no quadrimestre.

NAO HOUVE OBITO MATERNO NO PERIODO

N&o tivemos 6bito materno.

Existem investigagdes desses obitos apontados pelo comité de ébito materno infantil.

N&o tivemos caso de 6bito materno no periodo selecionado. Realizamos visita domiciliar e seguimos um roteiro de investigagao da vigilancia.

Nao houve 6bito materno.Todos casos sao investigados e avaliados e realizado evento sentinela servindo de alerta aos profissionais da salde a respeito
da possivel ocorréncia de agravos preveniveis,que podem estar associados a ma qualidade de intervengdes de carater preventivo ou terapéutico e que
devem ser aprimorados.

Para evitar 6bito materno, importante detecgéo rapida de fatores de risco, garantir acompanhamento em pré-natal especializado.

Nao houve nenhum 6bito materno neste periodo. Temos dois profissionais no Comité de Mortalidade que discute os casos nas equipes de referéncias.
Nao ocorreram nenhum ébito materno no periodo.

1 obito materno classificado como evitavel pela rede hospitalar. Discutido na equipe de referéncia e na area de saude da mulher.

manter

Nao houve.

Nao tivemos ébito materno neste periodo.

Nao tivemos ébitos no periodo

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

27.1 Valor

0

100

1

01

3

2

50
100.0
66.6

27.2 Consideragoes e recomendagdes

Numerador: 2. Denominador: 2. (0/2)x100 = 100. N&o realizamos investigagdo de débitos maternos em mulheres em idade fértil, visto que as pacientes que
evoluiram com o&bito ja tinham causa mortis bem definidas e ndo relacionadas a quadro gestacional (glioblastoma mesencefélico e Choque cardiogénico/
TVP).

Todos 6bitos de mulheres em idade fetal sdo investigados, no entanto, até o momento ndo recebemos nenhum ébito de mulheres em idade fértil para
investigagao.

nédo houve ébitos de mulheres em idade fértil no periodo.

Nenhuma das mulheres estava gestante.

N&o houve 6bitos nesta faixa etaria.

2 bbitos de mulheres em idade fértil - 20-24 anos hemorragia p6s parto e 35-39 anos doenga do aparelho respiratério

Numerador: 5 Denominador: 0 Calculo: 5/0x100= 0 Nenhum dos 5 casos foi 6bito materno, ndo sendo discutidos no Comité de Investigagdo de Obito

Materno e Infantil.
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RESPOSTA NO EXCEL.

n&o tivemos casos.

nao houve obitos

Participacao ativa no Comité de Mortalidade Materno/Infantil. Casos de ébito materno/infantil sdo considerados eventos sentinela e discutidos no Nucleo
de Saude Coletiva e em reunido de Equipe.

nao houve 6bitos de mulheres em idade fértil no periodo

Realizamos visita domiciliar, investigagdo do prontuario e busca ativa pelas ACS.

Manter a participagado do comité de mortalidade materno infantil. Investigar as causas mortes no Nucleo de Saude Coletiva
numerador 2 denominador 2 Os casos s&o discutidos no Comité de Mortalidade

n&o houve 6bitos maternos

FAZ-SE INVESTIGAGCAO DAS CAUSAS. E RASTREAMENTO EM PRONTUARIOS

Numerador=1, denominador=1.

NAO SE APLICA

Nao tivemos casos

N&o houve.

Proporcionar ambientes para discussdes de caso e eventos sentinelas.

Tivemos dois casos de obito de mulheres em idade fértil, uma de infarto na sua residéncia que acompanhava no convénio em outra cidade e outra de
leucemia mieldide aguda. Os casos sdo investigados no comité de mortalidade materno infantil do distrito leste, onde temos um representante.

4 obitos de mulheres em idade fertil. Todos descartados gravidez
Manter a participagdo no Comité de Mortalidade do DSLeste

Numerador; 0 denominador:3 Todos os casos s&o investigados através de visita domiciliar e analise de registro em prontuario. Neste periodo houve um
atraso neste procedimento.

2/2 participagéo efetiva no CMMI, NSC discute os ¢bitos

2 6bitos todos investigados.

Houve um ébito de mulher em idade fértil, sendo descartada gestagéo.
Nao tivemos 6bito de mulheres em idade fértil neste periodo.

Manter profissional da unidade inserida no Comité de Mortalidade Materna e Infantil do Distrito de Satde Leste para investigagéo de 6bitos que vierem a

ocorrer na nossa area de abrangéncia .

Numerador : 2 Denominador : 2 Realizamos investigagéo dos 6bitos solicitados pelo Comité de Obito Maternoinfantil. Discutimos todos os casos na
reunido de NSC e levamos para reunido de ESF responsavel pelo caso.

Nao houve 6bitos no periodo

Numerador: 01 ébitos de MIF investigados; denominador: 0 ébitos de MIF. Fonte: TabNet, atualizado em 29/04/2016 e Comité Materno Infantil do DSNO.
Faremos VD para investigar o caso registrado no Comité.

Nao tivemos ébito neste periodo

nao houve ébito no periodo

Realizada visita domiciliar pelos ACS, um caso de 6bito em mulher em idade fértil, por ganglioma anaplasico em nao gestante.

Conforme Comité de Mortalidade ndo houve ébito em mulher em idade fértil que necessitasse de investigagéo.

Realizamos visita domiciliar a familia,para entendermos o caso.Essa usuaria quase nao frequentava o nosso servigo,pois,tinha plano de
saude,comparecia algumas vezes para receber algumas vacinas.

Apresentamos apenas 1 caso sendo este investigado.

no periodo ndo houve 6bito de mulheres em idade fértil

Tivemos um 6bito de mulher em idade fértil, investigado e constatado estar gestante. Motivo: ferimento por arma de fogo. ( comité)

A equipe realiza a investigagéo fazendo contato com a familia e/ou visita domiciliar, ou contato com outros servigos.

Total de dbitos em mulher em idade fértil (10-49 anos) investigados = 0/ Total de 6bitos em mulheres em idade fértil = 02 x 100 = 0. A equipe esta
investigando esses dois 6bitos no momento.

Numerador: 2, Denominador: 2. A investigagéo é feita através do levantamento e andlise dos dados do prontuario, contato com familiares através de
visitas domiciliares e discuss&@o em reunido de equipe.

Ha dois registros no tabnet, mas ndo chegaram a nossa unidade esses casos.

Nenhum 6bito de MIF no periodo. Fonte: planilhas do Comité. Participagdo de um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Matemo Infantil até fevereiro. A
partir de maio, foi substituido por uma pediatra.

A equipe tem uma enfermeira de referencia que faz a investigagao dos casos e leva pra discussdo no comité e depois com a equipe local.

Apenas 1 6bito foi investigado até o momento, de um total de 2.

2 bbitos investigados pela equipe e comité de mortalidade

Duas mulheres em idade fértil foram a 6bito, ambos os casos foram investigados, através de contato com a familia, leitura de prontudrio de saude (

quando existente na UBS), verificagéo da Declaragédo de Obito.

FORAM 3 OBITOS DE MULHERES EM IDADE FERTIL, TODOS INVESTIGADOS, SENDO QUE NENHUMA ESTAVA GESTANTE OU NO
PUERPERIO.

Tivemos 1 6bito de mulher em idade fértil no final do més de margo. Sera apresentado no comité agora em maio.

Este caso foi obtido pela fonte do TABNET porém ainda nao foi investigado pelo comité.

Numerador: 2 Denominador: 2 Representante da unidade no Comité de Mortalidade Materna e Infantil.

N&o houve casos. Temos uma GO que participa ativamente do comité materno infantil e todos os casos séo investigados.
Todos os casos sao investigados através de visitas domiciliares, estudo do prontuario, e discuss&o do caso.

Houve trés ébitos de mulheres em idade fértil, somente dois foram investigados, pois a informag&o chegou muito atrasada e uma ainda esta sendo
investigado.
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Nao ocorreram nenhum ébito em mulheres em idade fértil no periodo.

7 6bitos de MIF. 3 impressos ndo chegaram na unidade por problemas de fluxo que ja foram revistos. No entanto, localizamos os casos e procedemos
com as investigagdes. Cada equipe investiga e discute os obitos de sua area.

manter

Total de 4, todos investigados.

Temos registro de 01 6bito de mulher em idade fértil, porém na Visita de Investigagao identificado que é de outro territério (DIC 1).

Estamos mantendo agdes de vigilancia que aprimoram o cuidado dessa populagao.

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

28.1 Valor

0
1
2
01
02
3

28.2 Consideragoes e recomendagoes

As gestantes com resultado positivo para sifilis, sdo convocadas junto com seus parceiros para iniciar tratamento, caso ndo comparegam é realizada
busca ativa para inicio do tratamento.

N&o houve casos de sifilis em menores de 1 ano de idade no periodo.

A mae desta crianga negou a possibilidade de gravidez e iniciou o PN com 25 semanas, e logo no primeiro exame foi diagnosticada com sifilis, e faz
tratamento adequado com benzetacil e as titulagdes de VDRL nao baixaram. Refeito tratamento com mais 3 doses de benzetacil, e ndo houve queda da
titulagdo. Entao foi encaminhada para o PNE — Caism, onde seguiu em acompanhamento. Logo que teve o parto, foi prescrita penicilina cristalina para o

seu filho.

A unidade segue o protocolo e solicita VDRL na primeira consulta e na 28 semana. Faz busca ativa de gestantes com resultado positivo assim como de

seus parceiros para tratamento.
Atualizagao formal até 10/03. Apds esse periodo, manteve-se zerado segundo avaliagdo informal junto & Enfermagem de nosso CS.

Tratamento em tempo oportuno - Temos desencadeado agdes de farmacovigilancia na sala de aplicagao de injetaveis, o que tem garantido maior controle

nos tratamentos

Nao tivemos gestante com sifilis no periodo.
RESPOSTA NO EXCEL.

Tivemos 01 caso,equipe vermelha.

foi realizado tratamento da mae durante a gestagao, mas ao nascimento o r com titulagao 1/8 fez tratamento logo apos o nascimento, realizado o

tratamento da mae tambem.
Realizamos testes de sifilis conforme protocolo com busca ativa dos resultados alterados e convocagéo para tratamento das gestantes e parceiros.
nao houve casos de sifilis congénita no periodo.

As equipes realizam dois testes de sifilis durante a gestagéo, os casos positivos s&o tratados junto com seus parceiros e aos faltosos realizamos busca
ativa e convocagéo.

1 caso de sifilis congénita em gestante que realizou Pré Natal em convénio.

Ha 1 enfermeira capacitada para teste rapido, porém ainda ofertamos os exames convencionais. Casos positivos sdo convocados e tratados, assim
como o parceiro. Ndo houve casos de pessoas em situacdo de rua, mas temos o contato do Consultério na Rua, se necessario.

nao houve casos de sifilis congénita.

QUALIFICAR O PN, IDENTIFICANDO E TRATANDO AS GESTANTES E PARCEIROS
N&o realizamos teste rapido.

NAO SE APLICA

Nao tivemos casos

Possuimos acesso facilitado para gestantes e agenda de laboratorio priorizada para essa populagéo, rh capacitado e insumos para realizagdo do teste
rapido na unidade de saude.

Garantir vigilancia dos usuarios de saude e qualificar um maior numero de profissionais para esta atividade.
Neste quadrimestre ndo tivemos nenhum caso novo de sifilis em menores de um ano.

1 caso que iniciou pre natal tardio nesse servigo( veio de outro estado) e parto ocorreu antes de completar 30 dias da ultima dose penicilina. Tratamento

feito corretamente

Manter a oferta de teste rapido e/ou exame laboratorial de sifilis para gestantes, busca, acompanhamento e tratamento das gestantes positivas para
sifilis

Sao realizados testes e monitoramento dos casos positivos. O tratamento é feito simultaneo com parceiro e registrado na unidade.

todos os casos séo tratados de acordo com protocolo vigente

Aumentar o nimero de gestantes com dois exames no prénatal. Neste quadrimestre foi feita capacitagé@o para o teste rapido.

As equipes realizaram treinamento para a realizagéo do teste rapido de sifilis no CTA. A unidade oferece o teste sistematicamente uma vez por semana e

em outros momentos conforme a indicagdo.

N&o tivemos caso de sifilis em menores de 1 ano de idade neste periodo.
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Manter a vigilancia nos casos de sifilis em gestantes com a conscientizagdo constante da equipe para o convencimento quanto ao tratamento

concomitante da mulher e parceiro para se evitar a ocorréncia de sifilis congénita.
Tivemos um total de 0 suspeitos de sifilis congénita. Realizamos busca ativa e tratamento efetivo das gestantes e parceiros.

2 Nao foi implantado teste rapido de Sifilis ainda. Discutida implantag&o no proximo quadrimestre. E realizada vigilancia das gestantes e parceiros, porém
neste caso a gestante chegou a unidade tardiamente e o término do tratamento foi antes de um més do parto, que foi prematuro.

Numerador: 0 caso. Denominador: 0. Fonte: Comité de mortalidade materno infantil e TabNet atualizado em 10/03/2016. Recomendacao: Manter a busca
ativa e tratamento efetivo das gestantes e parceiros.

Os resultados de exames séo avaliados, as gestantes sdo convocadas para que o tratamento seja feito o mais precoce possivel, tanto da gestante
quanto do parceiro.

Manter busca ativa para coleta de exames e tratamento gestantes com sifilis

Oferecemos exame sorologia para sifilis, no inicio do pré-natal e por volta 282 semana de gestacgao.

Observa-se a necessidade de rastreamento em tempo oportuno da solicitagdo do VDRL pelo profissional e sua execugdo pela gestante.

No final do ultimo ano conseguimos ofertar capacitagdo para uma enfermeira e uma técnica de enfermagem,na intengéo de realizarmos teste rapido de
sifilis em nosso servigo.Sempre que identificamos a necessidade realizamos o procedimento,muitos ndo retornam para o tratamento,mas,fazemos as

buscas e na maioria das vezes conseguimos resgatar o casal,ou o usuario e iniciar o tratamento.Nao temos nenhuma articulagéo com o consultério na

rua.
Melhorar as agbes de diagnostico precoce de sifilis em gestantes, intensificar agdes de tratamento da gestante e seu parceiro.
Apo6s capacitacao das enfermeiras os testes s&o divulgados e realizados conforme demanda esponténea e em todos os Pré-Natais conforme protocolo.

A unidade possui apenas um enfermeiro capacitado para realizar o teste rapido o que dificulta a realizagdo do exame para todas as gestantes no
momento da abertura do SIS. Comegcamos no més de margo a realizar a busca ativa das faltosas. A recusa do parceiro com relagéo ao tratamento, a
dificil adesao da gestante usuaria de substancia psicoativa e os multiplos parceiros que elas possuem sao fatores que dificultam a eficacia do tratamento

e acompanhamento. Temos interlocugdo sempre que necessario com o consultério de rua.

Estamos retomando o Nucleo de Saude Coletiva, as agdes desenvolvidas serdo o monitoramento dos casos de sifilis em gestantes por meio de planilha,
para avaliagao do tratamento e exames realizados durante a gestagao, conforme protocolo da vigilancia. Busca ativa com discussé&o dos casos de dificil
adeséo ao tratamento em reunido de equipe e quando necessario articulagdo com Consultério de Rua.

A busca ativa é realizada assim que o exame alterado chega a unidade via telefone e caso ndo encontre a gestante o Agente Comunitario de Saude da
micro éarea realiza visita domiciliar.

Dos trés casos de sifilis congénita, duas gestantes ndo realizaram pré-natal na unidade. Uma delas realizou no Caism e a outra no convénio.
O caso apresentado, o casal tratou , mas infelizmente houve a reinfecgdo. A gestante tratou por quatro vezes.

Nenhum caso de sifilis cong no periodo. Realizamos busca ativa e tratamento em todos os casos + e seus parceiros. Priorizamos coleta de exames em

gestantes e fazemos a busca ativa das gestantes faltosas no dia da coleta.

Nao temos teste rapido de sifilis no CS. A vigilancia é feita para todos os casos de sifilis gestacional. Nunca fizemos articulagéo com consultério de rua
pois ndo tivemos casos com essa especificidade.

Nao tivemos caso no periodo.

teste rapido ndo implantado e ndo existe articulagdo com o consultério de rua

Nesta UBS néo ha teste rapido de sifilis, embora haja profissionais treinados para realiza-lo. As gestantes e seus parceiros sdo convocados e tratados,
conforme protocolo existente.

TIVEMOS DOIS CASOS DE SIFILIS CONGENITA, SENDO QUE O PRIMEIRO ERA DE GESTANTE DE CONVENIO E O SEGUNDO, A GESTANTE
PROCUROU A UNIDADE NO 6° MES DE GESTAGAO, PARA FAZER O TESTE DE GRAVIDEZ. IMEDIATAMENTE FOI ABERTO SIS PN E
SOLICITADO OS EXAMES (O FILHO ANTERIOR JA HAVIA FALECIDO POR PREMATURIDADE EXTREMA E SIFILIS CONGENITA, TENDO
INICIADO O PN TARDIAMENTE), POREM NO DIA SEGUINTE A COLETA O BEBE NASCEU E O EXAME DE SIFILIS FOI POSITIVO. O BEBE
SEGUE INTERNADO POR PREMATURIDADE.

Nao tivemos casos. Todas as gestantes foram tratadas.

Temos implantagdo do teste rapido de sifilis , fazemos busca ativa de faltosos e o principal problema tem sido o tratamento inadequado dos parceiros e
pacientes de convénio. O nosso Unico caso descrito acima foi assim: paciente de convénio, parceiro ndo compareceu para tratamento . Somente a
paciente tratou.

nao tivemos nenhum caso de sifilis congénita no periodo.

Tivemos treinamento das enfermeiras para a realizagdo do teste rapido que é realizado na primeira consulta do SIS Pré-Natal. Todos os casos sdo

acompanhados e monitorados.

O teste rapido é realizado na maioria das gestantes, com dificuldade hoje por ndo estar todos os profissionais treinados.Exames também realizados no

parceiro.

Nao houve nenhum caso de Sifilis congénita. Temos profissionais capacitadas no Teste Rapido e casos positivos sdo convocados para tratamento do

casal.
Nao ocorreram nenhum caso novo de sifilis congénita no periodo.

Nao realizamos o teste rapido no periodo pois a enfermeira capacitada esta em LTS. Cada equipe faz a busca ativa para o tratamento e vigilancia dos
casos. Acompanhamento também pelo Comité de Mortalidade.

manter
Nao houve.
A sifilis em gestante é acompanhada sistematicamente (gestante, parceiro e RN). Neste caso a gestante ndo revelou a identidade do parceiro.

N&o tivemos casos de sifilis congénita no periodo.

DIRETRIZ 4
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Objetivo 4.2 - Qualificar a atengéo, produgao de informagao e conhecimento.

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

Meta Municipal 4.c.1 - Valor

Equipe de Salde Mental da Unidade 45 70.3%

_ CAPS Il e/ou CAPS IIl 52 81.3%
Equipe de Sa...
CAPS AD Il e/lou CAPS AD Il 41 64.1%
CAPS Il e/ou... CAPSi 47 73.4%
CAPSAD lle... CECCO 15 23.4%
CAPSi NASF 10 15.6%
= . N
CECCO N&o recebe matriciamento 1 1.6%
Outros 12 18.8%
NASF
Né&o recebe...
Outros
0 10 20 30 40 50

Meta Municipal 4.c.2 Qual o percentual de ESF que recebe matriciamento em Saude Mental.
100
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Meta Municipal 4.c.3 Quais agoes de salde sado ofertadas aos usuarios de saide mental.

Consulta indi...
Consulta mé...
Atendimento. ..
Grupos

Visitas Domi...
Atendimento...
Intersetoriais
Outros

0 15 30 45 60

Consulta individual com profissional de saude mental 57  89.1%

Consulta médica individual (clinico, GO, pediatra, médico generalista) 63 98.4%

Atendimentos compartilhados na ESF 51 79.7%

Grupos 53 82.8%

Visitas Domiciliares 60 93.8%

Atendimentos compartilhados com servigos especializados (CAPSi, CAPS Il OU lll, CAPS AD, CECCOS, CnaR) 53 82.8%
Intersetoriais 47  73.4%

Outros 12 18.8%

Meta Municipal 4.c Considerag6es e recomendagoes

Todas as equipes recebem matriciamento de SM ao menos uma vez ao més.

Todas ESF recebem matriciamento semanalmente, visto que os profissionais da saude mental estéo inseridos nas ESF.

Ambas as equipes recebem matriciamento mensalmente. Ha4 um pedido de que o CAPSi e CAPSad também realizem matriciamento.

Apenas a ESF 3 recebe matriciamento do CAPi Todas as equipes recebe matriciamento pelas psicélogas da Unidade. Existem 3 psicoélogas na unidade,
no momento. Uma das psicélogas participa das reunides das equipes 1 e 2 quando existe algum caso para compartilhar ou discutir com os profissionais
da equipe e participa regularmente da reunido da equipe 3. A outra participa regularmente da reunido da equipe 1; e a outra regularmente das reunides da
equipe 2 e 4.

As 3 equipes da ESF recebem o matriciamento. Por parte do psicélogo do CS, sua ocorréncia é continua, em especial nos espagos de reunides de
equipe (semanalmente). Dos CAPS (i e AD inclusos) mensalmente. Os médicos residentes em psiquiatria comparecem semanalmente.
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TODAS AS EQUIPES DA ESF - VERMELHA E AMARELA com matriciamento semanal - EQUIPE AZUL - reuniGes mais espagadas (horario da reunido
precisa ser revisto)

Nossas duas ESF recebem matriciamento de saide mental com a equipe do CS Santa Odila quinzenalmente, uma vez por més o CAPS Il e CAPS AD
comparecem para o matriciamento conjunto.

RESPOSTA NO EXCEL.

As 3 equipes recebem matriciamento do Nasf, em reunides de equipe ou em reunides especificas,quinzenais.

matriciamento semanal para as equipes.

Reunido mensal de Saude Mental com participagdo do NASF e com presenca de 100% da ESF. Realizado discussdes individualizadas de acordo com as

necessidades apresentadas pela ESF. Grupo quinzenal de Saude Mental Infantil.

Todas as equipes de saude da familia recebem matriciamento da equipe de saude mental da unidade, eventualmente ocorrem discussdes de casos com
CAPS 1ll e CAPS AD

As duas equipes recebem algum tipo de matriciamento em satde mental. Atualmente o CAPS Estag&o realiza matriciamento mensal, discutindo casos
das duas equipes. Pretendemos ampliar o matriciamento incluindo CAPSi e CAPS AD, com discussdo de casos em cada equipe de referéncia.

A Equipe e matriciada mensalmente pelo CAPS IIl em conjunto com a Equipe do CS Eulina.

Equipes participam do matriciamento que acontece no CS Ipe e também temos 1 psicéloga do CS Ipé 1 dia por semana na unidade. das 4 equipes, 3
estdo envolvidas com o matriciamento. Estamos aguardando a chegada de um novo psiquiatra (atualmente temos 1 que faz 11 horas). Perdemos 1
psicdloga do CS Ipé que atuava 1x semana na unidade. Desenvolvemos grupos em parceria com o CECO e estamos enviando profissionais do CS para
conhecer a dinamica dos CAPS.

Todas as 4 equipes de referéncia recebem matriciamento da equipe de saude mental , sempre ha discussdes de casos nas reunides de equipe, e nas
reunides de salde mental.

SIM RECEBEM , QUINZENALMENTE

Os profissionais matriciados s&o a psicdloga e a assistente social as quais s&o referéncia da saide mental desta unidade para as 3 equipes.

0

Matriciamento da Psiquatra em reunioes de equipe, CAPSi participa do Grupo de Criangas. Demais referéncias, discussao de casos por telefone.NASF
matricia a Unidade(TO, Educadora)

Temos apenas uma equipe e o matriciamento/atendimento conjunto é feito pelos CAPs e Residéncia da Saude Mental da Unicamp. Temos apenas 1
psicélogo 10 hs o que ndo nos permite implementar muitas agdes coletivas. Outro agravante se da pelo fato de ndo termos CECO ou outros centros de
socializagdo.

Incentivar profissionais a participagdo em reunides e a realizagédo de grupos educativos. Participar de educagdo permanente.

Todas as equipes recebem o matriciamento de nossos profissionais da saide mental a cada 15 dias, durante as reunides de equipe de PSF, eles
compdem essas equipes, entdo had uma grande troca e envolvimento de ambos os lados. CAPS Il e AD, fizeram visitas na equipe vinho e o CAPSi esta
indo uma vez ao més na laranja, equipe que temos mais casos de salde mental envolvendo criangas.

CS ficou sem equipe de saude mental( exoneragéo e LGE). Matriciamento CAPS AD em 1 equipe; CAPS Ill mensal em todas equipes, CAPS i quinzenal
equipes e projeto intersetorial co escolas

A unidade recebe matriciamento de Sd Mental da unidade de referéncia(sousas) e do CAPSI

Todas as equipes quinzenalmente ou de forma eventual se necessario.

todas as equipes recebem matriciamento mensal dos CAPS e quinzenal do NASF

As equipes recebem matriciamento semanal da equipe de saude mental e do Nasf. E esporadicamente dos Caps.

O psicdlogo e a psiquiatra do NASF realizam matriciamento de todas as quatro equipes sistematicamente ao menos uma vez por semana.

As duas equipes recebem matriciamento uma vez ao més.

Todas as 4 equipes da unidade recebem o matriciamento do CAPS i quando existe casos a serem compartilhados. Nao existe uma frequéncia
estabelecida, os matriciamentos ocorrem de acordo com a necessidade.

As 4 ESF recebem matriciamento. Matriciamento do Psiquiatra com os médicos ocorre semanal; CAPS SUL com CAPS AD quinzenal; VD Com o CAPS
SUL com CAPS AD mensal; CAPS i quinzenal; Redemista mensal; Rede AD mensal; Interconsulta CRAS-CAS| mensal; CREAS mensal.

- Equipes Verde e Vermelha recebem matriciamento quinzenal com equipe de Satde mental de unidade de referéncia. Ha matriciamentos das duas
equipes mensais com os CAPS e também temos reunides intersetoriais e com a Assisténcia Social

Temos consulta individual principalmente do enfermeiro que faz toda a triagem e os desdobramentos necessarios para o paciente. Estamos sem
participagéo na intersetorial no momento.Temos pouco tempo na reunido de matriciamento.

-Consideragdes: A unidade hoje conta com 4 equipes de referéncia. Os casos sdo discutidos nas equipes de referéncia , sdo avaliados e levados para o
matriciamento da salde mental, que sdo matriciados pelas equipes do CAPS llI, Infantil e AD.

EQUIPE VERDE MATRICIAMENTO E PTS 2 VEZES POR MES

As duas ESF, que recebem matriciamento em Saude Mental, mensalmente.

Equipe matricia o CS Satélite e tem projeto de implementagao do NASF. Proposta para CAPS Integragéo frequentar reunides de equipe.

Em nosso servigo temos uma equipe de saude da familia,que recebe matriciamento dos profissionais da saide mental do CS Ipaussurama,também dos
CAPS I1I,CAPSIi,CAPS AD,as frequéncias vao de semanal a mensal.

Matriciamento ESF semanal, CAPS i/ AD e CAPS Il quinzenal.

Temos apenas uma equipe e esta recebe matriciamento mensal da equipe de SM do CS Floresta e do CAPS Integragdo, outros servigos matriciam casos
pontuais

Recebemos matriciamento do CAPS Il, CAPS |, CAPS AD uma vez por més em reunides de equipe. Matriciamento de um psiquiatra duas horas més em
nosso Centro de Saude para discutir casos do Floresta, Campina Grande e Itajai. Observamos a necessidade de aumento dessas ofertas.

Todas as equipes recebem matriciamento tanto dos profissionais do NASF, quanto dos servigos especializados, conforme cronograma pactuado.

As duas equipes de ESF recebem matriciamento uma vez por més por duas horas, entretanto a partir de maio houve mudanga no matriciamento para que

outros equipamentos participem como: CAPS ad, CAPS ij, escolas entre outras.

A equipe de satde mental do CAPS Integragdo, Caps AD e CAPs | ofertam matriciamento uma vez ao més para as ESF da unidade e a equipe de SM da

AB matricia uma vez por semana.
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Todas as equipes recebem matriciamento. Matriciamento com Caps IlI: 3 vezes ao més Caps infantil: quinzenal Caps AD: mensal Equipe SM Local:
semanal

Resposta em arquivo anexo

O matriciamento de saide mental é feito por uma psicéloga da equipe do CS S&o José. Ocorre mensalmente. O matriciamento ampliado também e
mensal.

Todas as equipes de saude familia recebem matriciamento de equipe de saide mental. CAPS Ill matricia mensalmente todas as equipes. CAPS i e
CAPS ad matricia sempre que necessario.

as equipes recebem matriciamento nas reunides semanais

06 equipes Saude da Familia recebem matriciamento, semanalmente por uma profissional psicologa e, mensalmente, pela equipe ampliada ( CAPS e
psicologa). A UBS, neste momento, conta com apenas uma psicologa para 6 equipes.

TODAS AS EQUIPES RECEBEM O MATRICIAMENTO. A EQUIPE DE SAUDE MENTAL DA UNIDADE FAZ O MATRICIAMENTO SEMANAL, EM
REUNIAO DE EQUIPE; O CAPS AD E CAPS Ill, MENSALMENTE, TAMBEM EM REUNIAO DE EQUIPE. O MATRICIAMENTO DO CAPS | OCORRE
QUANDO HA DEMANDA. FAZEMOS, TAMBEM, ATENDIMENTOS COMPARTILHADOS NA UNIDADE E NO DOMICILIO, BEM COMO GRUPO DE
USUARIOS DE SPA, GRUPO TERAPEUTICO, GRUPO DE CRIANGAS, GRUPO DE ARTESANATO, DANGA CIRCULAR E AURICULOTERAPIA.
CAPSi e CAps AD de acordo com a demanda.

As equipes de PSF recebem matriciamento da equipe de satide mental da unidade: Psiquiatra, T.O e psicologia.

- Equipe Saude Mental da unidade: Somente a Terapeuta Ocupacional. (Ndo contamos com Psiquiatra e Psicologo) - Matriciamento Equipe Saude Mental
da unidade: 2 equipes de referéncia sim, 01 equipe n&o. - Matriciamento Caps: 02 equipes de referéncia sim, 01 ndo. - Matriciamento Caps AD: 01 equipe
de referéncia sim, 02 n3o. - Caps i: Discussdo de PTS sempre que necessario.

As duas equipes da Unidade recebem matriciamento uma vez ao més da equipe de saude mental, do CAPS IIl e CAPS | e no més de abril foi inserido o
matriciamento do CAPS AD. Néo é realizado nenhuma ag&o conjunta com o Centro de Convivéncia.

Todas as ESF discutem casos com os servigos especializados, mantendo uma rotina de reuniao.

As 3 equipes sdo matriciadas pelo C.S Balédo do Laranja, que também faz atendimento individualizado. Oferta de vagas psiquiatricas do C.S
Ipaussurama.

A unidade conta com duas equipes e ambas recebem o matriciamento duas vezes por més.

Matriciamento ocorre para as equipes 204, 205, 226, 227 e 228 quinzenalmente com a equipe de saide metal da unidade e mensal pelo CAPS |, AD e Il.
todas as equipes recebem matriciamento sob demanda. n&o rotina de matriciamento periédico. manter

Todas (4).

Matriciamento NASF: semanalmente, CAPS Davi Capistrano: mensalmente, CAPS AD ainda esta em processo de inser¢gdo no nosso servigo.

Recebemos matriciamento mensalmente.

Meta Municipal 4.g Ter 100% das Unidades Basicas até 2017 com sistema de registro e
monitoramento dos casos de saude mental e uso de alcool e outras drogas no seu territorio.

Meta Municipal 4.g.1.a Quantos casos de adultos usuarios de alcool e outras drogas sdo acompanhados pela unidade?
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Meta Municipal 4.9.1.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de adultos usuarios de alcool e outras drogas sdo acompanhados
pela unidade?

0

N&o ha registro sisteméatico e organizado.

Sao acompanhados pelo psiquiatra da UBS 05 usuarios que fazem uso de alcool e 03 usuarios que fazem uso de cocaina.

nao ha um instrumento de registro dos casos. A unidade possui um grupo para pessoas que usam alcool e outras substancias psicoativas desde
dezembro de 2015, porém a procura € baixa, apesar do conhecimento desta demanda. A equipe propds de aumentar a divulgagao deste grupo.
Agenda do profissional

Registros pessoais dos ACS.

prontudrio, discuss&do da equipe e planilha de saide mental - CAPS AD

Dados passados pelo CAPS AD e registrados na unidade.

FONTE: REGISTRO DE ATENDIMENTOS, PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE PSF, GRUPO DE DEPENDENTE QUIMICO.
Anotacao dos atendimentos da psiquiatra.

relatorio de acompanhamento do esus

Planilha preenchida e atualizada pela Psiquiatra da Unidade.

cadastro na equipe

A unidade ndo mantém registro de forma sistematizada/ planilhas para acompanhamento dos casos. A informagdes estéo restritas as anotagdes de

prontudrio

Nao ha registro de dados

Nao ha instrumento implantado. Foi discutido no planejamento anual proposta para iniciar esse ano.

Cadastro realizado pelas psicélogas ,de pacientes que frequentam os grupos de dependentes quimicos

NAO TEMOS REGISTRO

NA TEMOS SISTEMATIZADO AINDA

Planilha da Psiquiatra

Ainda nao temos impresso para isso, porém ja iniciamos discusséo para criagéo deste. Por isso esse nimero nao representa integralmente nosso
atendimento

Agendas dos profissionais . Ainda nao foi implementado cadastro.

Cadastro de pacientes de nossos profissionais da saude mental e das equipes de PSF

iniciamos recentemente o registro. Aprimoramento projeto em conjunto CAPS AD

N&o temos instrumento de registro especifico para casos de alcool e outras drogas acompanhados na unidade

Cadastro na equipe de saude mental

nao temos registro oficial

Nao existe fonte formal, s6 temos os PTSs das equipes

Dados obtidos com o CAPS AD e por registros internos da unidade.

N&o temos este registro na unidade. Precisamos melhorar este indicador.

N&o temos esse registro.

N&o ha fonte de registro.

Necessidade de iniciar cadastro mais atualizado dos usuarios. Por ser uma area de grande vulnerabilidade, ha receio da equipe em realizar estes
cadastros, principalmente de usuarios de substancias psicoativas.

Possuimos um caderno que registramos todos os pacientes em sofrimento mental que nos procuram na Unidade, mais esse nimero n3o reflete a
realidade. Temos também o registro dos pacientes que estamos desenvolvendo o PTS na RER e no matriciamento da saude mental.

N&o temos esses dados. — Os pacientes usuarios de alcool e drogas sdo encaminhados para o CAPS AD que se encontra préximo a unidade
N&o possuimos registro formal para este dado

Registro em planilha de dados

A coleta de dados ocorre através dos grupos e discussdes realizadas nas reunides, demanda esponténea e construgdo de PTS.

Estamos recebendo o matriciamento do CAPS AD desde fevereiro,e através dessa atividade,conseguimos a informacao.ldentificamos essa demanda em

acolhimento,encaminhamos para o servigo especializado,e poucas vezes temos o retorno desse usuario,apenas,voltam quando estdo com algum quadro
agudo de adoecimento.Sabemos hoje,que temos 24 usuarios do nosso servigo em acompanhamento no CAPS AD.

Estamos discutindo a elaboragéo e construgdo de um instrumento, esse dado é de casos mais assiduos

Temos 82 casos que sdo de nossa area de abrangéncia e que estdo inseridos no CAPS AD e outros que atendemos e que ndo conseguimos adeséo e
aceitagao do tratamento.Dos casos que estdo em acompanhamento no CAPS AD, temos uma lista que eles nos fornecem desses acompanhamentos, os
demais ainda ndo possuimos nenhum instrumento de controle.

Cadastro dos usuarios nas equipes

A fonte de coleta de dados foram os prontuarios da unidade.

Cadastro do Caps AD e da equipe de saude mental da unidade

Caps AD

11 casos cadastrados a partir de demanda espontanea. Um &bito neste periodo, de alcoolista diabético, por complicagdes relacionadas as patologias.
Sem registro

atendimentos e avaliagdes em acolhimento pela equipe de saude da familia e equipe de saude mental

dados indisponiveis. Os casos s&o anotados nos prontuarios e livros atas das equipes

Informagées do CAPS AD

ESSES SAO OS PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO POR USO DE SPA, SEM CONTAR OS PACIENTES QUE FAZEM USO, MAS QUE
ACOMPANHAM APENAS POR CONTA DE DCNT OU OUTRAS QUEIXAS. OS DADOS FORAM RETIRADOS DE RELATORIO DOS PROFISSIONAIS
DA EQUIPE DE SAUDE MENTAL.
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N&o temos esse valor, porém os pacientes que apresentam queixas e desejam tratamento sdo encaminhados ao ao Caps AD.
Nao temos cadastro desses pacientes.

Nao temos cadastro desses usuarios. O nimero informado foi levantado empiricamente pelas equipes locais de referéncia.
Coletamos esses pacientes no acolhimento e consultas médicas.

Livro de registro da Saude Mental e registro do profissionais

N&o temos esse registro, com proposta para realizarmos esse levantamento e assim planejarmos a¢des para assistir esses usuarios em suas

necessidades.
O CAPS AD envia a lista de casos que sdo acompanhados e que pertencem a nossa area de abrangéncia.

Atendemos muitos casos desses, mas nao ha registro especifico para casos que séo atendidos no servico. No momento, devido a demanda reprimida da
equipe de salde mental que é a que mais atende esses casos, ndo conseguimos estabelecer processo de trabalho para esse registro.

dado néo disponivel. cadastro em elaboragao.
Prontuarios e grupos.

Registros da Psicologa

Meta Municipal 4.g.2.a Quantos casos de usuarios adultos com transtornos mentais sdo acompanhados pela unidade?
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Meta Municipal 4.g.2.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de usudrios adultos com transtornos mentais sdo acompanhados
pela unidade?
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N&o ha registro sisteméatico e organizado.

A fonte de dados para informagéao € a planilha de classificagdo dos pacientes com transtorno mental por equipe de saude da familia, feito pelo psiquiatra.
Agenda individual da psicdloga e relatério do SIGA do psiquiatra

Agenda do profissional e grupos

Registros pessoais dos ACS.

Planilha de saude mental, prontuario e planilhas de grupos de medicagao - relatérios do GEMM (dispensagao de farmacos)

Cadastro interno da unidade.

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

Levantamento dos atendimentos individuais da psiquiatra

relatorio de acompanhamento do esus

Planilha preenchida e atualizada pela Psiquiatra da Unidade.

Agenda dos profissionais

A unidade nao mantém registro de forma sistematizada, planilhas para acompanhamento dos casos

A unidade mantém cadastro no GEMM de 206 pacientes que utilizam substancias pisicoativas.

N&o ha instrumento implantado. Foi discutido no planejamento anual proposta para iniciar esse ano.

Cadastro alimentado pelos atendimentos das psicélogas e psiquiatras.

SEM DADOS . ESTAMOS ORGANIZANDO PROCESSO DE TRABALHO.

NAO TEMOS REGISTRO

NAO SE APLICA

Planilha da Psiquiatra

Ainda ndo temos impresso para isso, porém ja iniciamos discuss&o para criagdo deste. Por isso esse nimero nédo representa integralmente nosso
atendimento

Agendas dos profissionais . Ainda ndo foi implementado cadastro.

Cadastro de pacientes de nossos profissionais da saude mental e das equipes de PSF

planilha de controle de medicamento. Em aprimoramento e necessidade de atualizagéo

Nao temos instrumento de registro especifico para casos transtornos mentais acompanhados na unidade

Agenda individual e cadastro do profissional de saude mental

cadastro da equipe de saude mental

Nao ha este dado compilado, porém estima-se que 10% das equipes sdo de pacientes com transtornos mentais

Dados obtidos com o CAPS 1l e por registros internos da unidade.

Nao temos este registro na unidade

Nao temos esse registro.

N&o ha fontes de registros. Existe um protocolo (instrumento de avaliagéo) para triagem especifico para Usuarios adultos e outro de criangas e
adolescentes. As triagens sdo também Registradas em caderno préprio, um para casos infantis e outro adulto (para Transtorno e uso de susbstancias)
facilitando a identificagdo dos casos em Acompanhamento. Os meios de registro dos pacientes em acompanhamento na unidade sao realizados em
prontuario clinico, esses prontuarios sao identificados com Adesivo vermelho, identificando que sdo demanda de saude mental. Houve a tentativa de se
fazer uma planilha com os dados dos pacientes em Acompanhamento, mas a grande dificuldade esteve em alimentar dados, devido a pouca quantidade
de computadores disponiveis, estamos discutindo uma outra forma para que esse registro seja realizado de forma que facilite mais o Servigo. Outra
dificuldade de registro € a demanda de pacientes de saude mental Estaveis que estdo apenas acompanhamento com medico clinico. Precisamos ainda
implementar algumas estrategias de registro, mas demandara tempo e envolvimento da equipe para alimentar dados. Existe a dificuldade de contabilizar
de forma absoluta os usudrios pelas condicdes declaradas nas questdes anteriores, conseguimos um registro parcial através dos cadernos de registros

de atendimentos, dos casos discutidos em Matriciamento e da agenda profissional.

Necessidade de iniciar cadastro mais formal dos usudrios. As equipes tém cadastro dos usudrios que passam por consultas, grupos, matriciamentos,

visitas domiciliares, mas ha necessidade de melhorar este instrumento.

Pelo caderno de Acolhimento/atendimento de enfermagem como também na consulta do enfermeiro, a qual, planilha todos os casos que faz o
acompanhamento na unidade/referéncia da SM do CS Valenga.

E SUS - os dados apresentados so digitalizados e ndo condizem com o n° real de pacientes. Portanto foi feito levantamento através dos grupos e

atendimentos realizados pelos profissionais de saide mental mensalmente.

livro de anotagdo dos casos de salde mental

Registro em planilha de dados

A coleta de dados ocorre através dos grupos e discussdes realizadas nas reunides, demanda espontanea e construgdo de PTS.

Temos um livro de registro em nosso servigo onde iniciamos o levantamento em 2014,buscamos informagdes com os ACS nos cadastros,nas visitas,e
também com os servigos especializados,CAPS AD e CAPS III.Em nosso servigco ndo temos equipe de salide mental,quando realizamos atendimento,sao
queixas agudas,em seguida encaminhamos para o CS Ipaussurama(psiquiatra,psicoéloga,to),ou os servigos especializados.

A unidade néo realiza a coleta de dados adequada sobre os indicadores acima.

Instrumento que estamos construindo e avaliando.

Cadastro da equipe de Saude Mental.

Cadastro dos usuarios nas equipes

A fonte de coleta de dados foram os prontuarios da unidade.

Cadastro da unidade

agenda profissionais

Resposta em arquivo anexo

Instrumento de registro de casos discutidos em matriciamento de saude mental.

agenda de atendimento pela equipe de saude mental
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dados indisponiveis. Os casos sdo anotados nos prontudrios e livros atas das equipes
Livros de registro da Unidade

ESTE DADO SE REFERE AOS PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO COM A EQUIPE DE SAUDE MENTAL. NAO FOI POSSIVEL LEVANTAR O
DADOS DOS PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO COM O CLINICO DA EQUIPE, APESAR DE QUE PARTE DESSES PACIENTES E
ACOMPANHADA POR DIVERSOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE. O DADO FOI RETIRADO DE RELATORIO DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE
MENTAL.

Nao temos valor exato, porém fazemos acompanhamento dos pacientes com transtorno mentais com a TO, clinico e os casos sdo discutidos em equipe
com auxilio do monitoramento de satide mental. Estamos sem psicélogo ha mais de 1 ano.

Prontuarios , atas de reunides de equipes com discussdes de casos. Este numero foi extraido das dispensagdes de psicotropicos selecionados por
orientagdo da equipe médica com intuito de quantificar esses pacientes através da dispensagéo de medicamentos. Iremos iniciar um cadastro de
pacientes que teve inicio anteriormente e nao foi realimentado.

Nao temos cadastro desses usuarios. O nimero informado foi levantado empiricamente pelas equipes locais de referéncia.

Coletamos esses pacientes no acolhimento,consultas médicas e farmacia.

Registro dos profissionais.

Usuarios em acompanhamento para renovagdes de receitas apenas. Com a reposigcdo de médicos iremos organizar esse atendimento por equipe.
Lista enviada pelo CAPS lll, frequentadores do grupo de salide mental e cadastro de pacientes.

Atendemos muitos casos desses, mas nao ha registro especifico para casos que séo atendidos no servigo. No momento, devido a demanda reprimida da
equipe de salde mental que é a que mais atende esses casos, ndo conseguimos estabelecer processo de trabalho para esse registro.

dado néo disponivel. cadastro em elaboragao.
Prontuérios e grupos.
Registros individuais da psicéloga, de grupos e do GEMM.

Nao ha registro desse dado

Meta Municipal 4.g.3.a Quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais sdo acompanhados pela unidade?
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Meta Municipal 4.9.3.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais sao
acompanhados pela unidade?

0

N&o ha registro sisteméatico e organizado.

Os dados foram coletados junto a psicéloga da UBS.

Agenda individual da psicéloga e relatério do SIGA do psiquiatra
Agenda do profissional e grupos

Registros pessoais dos ACS.
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planilha, prontuario e planilha de grupos de medicagéo, relatério do GEMM - grupos de adolescentes e atendimentos individuais

Dados passados pelo CAPS Infantil e registrados na unidade.

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

relatorio de acompanhamento do esus

Planilha preenchida e atualizada pela Psiquiatra da Unidade + Livro de registro de criangas que participam do grupo de satde mental infantil.
nao temos esse dado

A unidade ndo mantém registro de forma sistematizada, planilhas para acompanhamento dos casos

Nao ha registro deste dados.

Nao ha instrumento implantado. Foi discutido no planejamento anual proposta para iniciar esse ano.

Cadastro alimentado pelas profissionais

NAO TEMOS REGISTRO

NAO SE APLICA

Livro de registro da Pediatra

A pediatra da equipe possui instrumento de registro de pacientes de risco.

Agendas dos profissionais . Ainda n&o foi implementado cadastro.

Cadastro de pacientes de nossos profissionais da saude mental e das equipes de PSF

5 criangas acompanhadas CAPS i e 19 criangas acompanhadas em grupos no CS

N&o temos instrumento de registro especifico para casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais acompanhados na unidade
Agenda individual e cadastro do profissional de saude mental

cadastro da equipe de saude mental

Nao temos cadstro especifico para estes usuarios

Dados obtidos com o CAPSi e por registros internos da unidade.

N&o temos este registro na unidade

N&o temos esse registro.

Caderno de Vigilancia da Pediatria

Acolhimento/atendimento de enfermagem onde sao registrados em caderno todos os usuarios que passam por avaliagao.

Através do grupo. Levantamento feito por grupo de criangas e orientagdes de pais. Atendimentos individuais.

Criangas e adolescente sdo encaminhados ao CAPSi

Registro em planilha de dados

A coleta de dados ocorre através dos grupos e discussdes realizadas nas reunides, demanda esponténea e construgao de PTS.

Os cadastros de ACS, e os casos de demanda expontanea.

A unidade nao realiza a coleta de dados adequada sobre os indicadores acima.

2

Agenda da psicologa

Cadastro dos usuarios nas equipes

Registro das consultas de triagem em saltde mental realizadas pelas enfermeiras.

Cadastro da unidade e cadastro no CAPS | e CAPS Carretel

agenda profissionais, caps infantil

Cadastro a partir do projeto da Residéncia Multiprofissional da PUC em Saude Crianga, sendo 4 graves, incluindo abuso de alcool e outras drogas, que
s&o matriciadas pelo CAPS i Travessia, duas inseridas no CAPS, 1 inserida no CRAMI e 1 em avaliagéo.

Instrumento de registro de casos discutidos em matriciamento de saude mental.

agenda de atendimento pela equipe de saude mental

dados indisponiveis. Os casos s&do anotados nos prontuarios e livros atas das equipes

Informagéo do CAPS infantil

ESTE DADO SE REFERE AOS PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO COM A EQUIPE DE SAUDE MENTAL. NAO FOI POSSIVEL LEVANTAR O
DADOS DOS PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO COM O PEDIATRA DA EQUIPE, APESAR DE QUE PARTE DESSES PACIENTES E

ACOMPANHADA POR DIVERSOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE. O DADO FOI RETIRADO DE RELATORIO DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE
MENTAL.

Nao temos valor exato, porém fazemos acompanhamento dos pacientes com transtorno mentais com a TO, pediatra e os casos sdo discutidos em
equipe com auxilio do monitoramento de satide mental. Estamos sem psicélogo ha mais de 1 ano.

N&o temos esse registro , os atendimentos estao no prontudrio, nas atas das reunides de equipe. Sugerido reiniciar cadastro.

N&o temos cadastro desses usuarios. O nimero informado foi levantado empiricamente pelas equipes locais de referéncia. Devido a falta do profissional
psicélogo, estamos com dificuldade para a realizagéo das avaliagdes dos encaminhamentos recebidos.

Acolhimento, consulta pediatra e farméacia

Registro dos profissionais e livro de saide mental

Nao temos esses registros. Com proposta para realizarmos esse levantamento e assim planejarmos agdes para assistir esses usuarios em suas
necessidades.

Cadastro da saude mental.

Atendemos alguns casos desses, mas nao ha registro especifico para casos que sdo atendidos no servigo. No momento, devido a demanda reprimida da
equipe de salde mental que é a que mais atende esses casos, ndo conseguimos estabelecer processo de trabalho para esse registro.

dado néo disponivel. cadastro em elaboragdo.

Prontuarios e grupos.

Registro dos grupos e atendimentos realizados pela psicéloga
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nao ha registro desse dado

Meta Municipal 4.g Consideragoes e recomendagoes

A unidade realiza atendimento e acompanhamento dos casos de SM, porem nao registro sistematico e organizado. Estamos em processo de discussao
de formas de registro e cadastro desses usuarios.

Faz-se necessario conhecer melhor a populagéo de adultos usuarios de alcool e drogas.

O e-sus ndo reconhecia o atendimento do psiquiatra/psicéloga

Temos trés psicologas e uma psiquiatra. Uma delas deve aposentar em um més. A demanda é muito maior que a oferta e uma das psicélogas tem lista
de espera. Séo feitos grupos e atendimentos individuais. Grupos: MVE s&o acompanhadas cerca de 40 pessoas. Psicéticos sdo acompanhadas cerca de
19 pessoas Psicopedagogia 14 criangas

Ha grande heterogeneidade entre as informagdes, especialmente pelos diferentes graus de conhecimento/cadastro das familias e do territério pelos ACS,
mas também por falta de contabilizar alguns dados ou maneira diferentes de fazé-lo (ndo contabilizar casos de saide mental, ou ndo considerar como
usuarios de drogas os fumantes). Assim, dados apresentados muito provavelmente sdo subestimados. Outro ponto importante é que, além dos 52
adultos com transtornos mentais acompanhados, ha 28 relatados pelos ACS como sem acompanhamento.

Trabalho com as escolas com atendimento in loco, preparagdo para lida com transtornos mentais e agcdes de promogao. Grupos de receitas com grande
adesdo, melhorando o processo de trabalho e com maior envolvimento dos médicos.

O CS realiza grupo de satde mental para acompanhamento dos pacientes com transtornos mentais e conta com retaguarda da equipe de Saude Mental
do CS Santa Odila para encaminhamento dos pacientes descompensados.

RESPOSTA NO EXCEL.

Nao dispomos desta informagéo.

em relagao ao registro e monitoramento, esta sendo feito uma conscientizagao da equipe para o registro da planilha, aasim como a construgao do grupo
de alcoolismo

25 criangas estao inseridas do grupo de saude mental infantil.

Nao avangamos no cadastro sistematizado destes pacientes, esta no planejamento utilizar instrumentos de cadastro para este usuario por equipe de
referencia.

Pretendemos iniciar registro de todos os casos atendidos no Centro de Saude, para isso teremos que capacitar/envolver todas as equipes e seus
profissionais.

Proposta fazer um registro a parti da agenda SIGA do Psicélogo e Psiquiatra.

N&o ha instrumento implantado. Foi discutido no planejamento anual proposta para iniciar esse ano.

esses cadastros sao feitos através de planilhas criadas pela equipe de saude mental, alimentados pelas profissionais . Foi uma proposta que a Equipe
acolheu eesta mostrando resultados.

SEM DADOS. ESTAMOS ORGANIZANDO O PROCESSO DE TRABALHO

No momento n&o temos nenhum instrumento para registro e cadastramento destes casos.

NAO SE APLICA

Casos discutidos com Psiquiatra da unidade e NASF. Grupo de criangas com 4 criangas participando.

Os cadastros como um todo estdo sendo discutidos na nossa equipe de forma a termos instrumento que permita que todo profissional possa alimenta lo.
Como ndo possuimos equipe de saude mental nem NASF de referencia ainda ndo haviamos nos atentado para a necessidade de um cadastro desta
populagdo. Também ndo possuimos computador em todas as salas o que dificulta o cadastro e a criagdo de um instrumento que possa ser utilizado sem
esse recurso.

Implementar cadastros junto as equipes com classificagdo de risco.

Nossos profissionais da salde mental, por estarem inseridos nas equipes de PSF, ouvem os casos de usuarios trazidos pelas equipes, conselho tutelar,
depois agendam para um primeiro atendimento e apds isso podem inseri-los em tratamento, encaminhar ao CAPS, etc... conforme o perfil de cada
paciente e sua necessidade.

equipe esta aprimorando registros e monitoramento

Implantar instrumento de registro dos casos de Sd Mental acompanhados na unidade

Alguns usuarios sdo acompanhados por mais de um profissional, ndo havendo um cadastro fidedigno na unidade. Estamos buscando mecanismos de
cadastro.

Discutiremos no NASF formas de cadastramento dos pacientes usuarios de SPA

Ha necessidade de uso de instrumento de cadastro destes pacientes

Os dados s@o subestimados e frageis, haja visto que ndo dispomos de sistemas de informag&o confidveis para obtengéo dos dados, dependendo dos
registros internos da unidade. Sugerimos ainda a definigdo com maior clareza do que é designado como transtorno mental para o monitoramento.
Atendemos muitos pacientes com transtornos mentais na unidade, mas n&o registramos. Precisamos melhorar este indicador.

Implantar forma de registro sistematizado desses pacientes com a equipe de Saude Mental.

Nao ha fontes de registros. Existe um protocolo (instrumento de avaliagédo) para triagem especifico para Usuarios adultos e outro de criangas e
adolescentes. As triagens sdo também Registradas em caderno préprio, um para casos infantis e outro adulto (para Transtorno e uso de susbstancias)
facilitando a identificagé@o dos casos em Acompanhamento. Os meios de registro dos pacientes em acompanhamento na unidade sao realizados em
prontuario clinico, esses prontudrios sdo identificados com Adesivo vermelho, identificando que sdo demanda de saide mental. Houve a tentativa de se
fazer uma planilha com os dados dos pacientes em Acompanhamento, mas a grande dificuldade esteve em alimentar dados, devido a pouca quantidade
de computadores disponiveis, estamos discutindo uma outra forma para que esse registro seja realizado de forma que facilite mais o Servigo. Outra
dificuldade de registro € a demanda de pacientes de saiude mental Estaveis que estdo apenas acompanhamento com medico clinico. Precisamos ainda
implementar algumas estrategias de registro, mas demandara tempo e envolvimento da equipe para alimentar dados. Existe a dificuldade de contabilizar
de forma absoluta os usudrios pelas condi¢cdes declaradas nas questdes anteriores, conseguimos um registro parcial através dos cademnos de registros
de atendimentos, dos casos discutidos em Matriciamento e da agenda profissional.

. Necessidade de compor um cadastro mais atualizado, de acordo com o agravo do paciente, avaliagdo de risco ,vigilancia do acompanhamento e criagdo
de vinculos e referéncias dentro das equipes, com atualizagdo periédica e profissionais responsaveis pela vigilancia destes tratamentos.
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Criar NASF para podermos ampliar parcerias e melhorar o nosso PTS. Dar valor de uso para o caderno de registro como também reavaliar os pacientes
que ali s&o registrados.
A unidade hoje conta com 4 equipes de referéncia. Os casos sao discutidos nas equipes de referéncia , sdo avaliados e levados para o matriciamento da
salde mental. Esses pacientes sdo acompanhados com médico clinico, pois estamos sem psiquiatra no servigo.
As criangas continuam em atendimento regular na pediatria, bem como os adultos na clinica médica
H& um banco de dados
Registro dos atendimentos e acompanhamento em prontuario realizado por equipe multiprofissional ou individual.
Manteremos os cadastros,e buscaremos mais informagdes com os servigos especializados em nossos matriciamentos.
A equipe esta organizando forma de coleta de dados das metas acima.
Os casos de criangas e adolescentes sdo acompanhados em paralelo com Saude Mental do CS Floresta e CAPSI
Temos 4 criangcas acompanhadas em grupo e 4 em atendimento individual e uma lista de espera de 23 usuarios para passar com a psicéloga. A unidade
ainda possui muita dificuldade em acompanhar principalmente os adolescentes envolvidos com alcool e drogas, faltam mecanismos para manusear esta

patologia. Acreditamos que temos que levar para uma discussdo mais abrangente no eixo da mental como trabalhar esta clientela que bate a porta todos
os dias.

Atualmente as equipes possuem o cadastro dos usuarios o que possibilita 0 acompanhamento.
A equipe se reorganizara para melhorar o registro e monitoramento dos casos de salde mental e uso de éalcool e outras drogas no territorio.
A unidade criou um cadastro dos usuarios que sdo encaminhados para as consultas com o médico psiquiatra do cs ipaussurama.

Informo que ainda n&o ha registro oficial do nimero de atendimentos em satde mental divididos por transtornos: alcool e drogas, transtornos mentais e

casos de criangas. O valores acima sdo estimados, de acordo com registro nas agendas dos profissionais.

Resposta em arquivo anexo

Ja fizemos um instrumento para cadastrar os adultos usuarios de alcool ou outrs substancias mas ainda nao consta nenhum caso.
acompanhamento em parceria da equipe de saude da familia e equipe de satide mental.

estamos em discussao com as equipes para criacdo de um cadastro para a saude mental

A UBS conta com apenas 01 profissional psicologa, no momento e ainda faz matriciamento em Unidade da regido. Ndo possuimos um cadastro
sistematizado, onde seja excluido o paciente que esteja em alta de tratamento.

A DEMANDA DE SAUDE MENTAL E IMENSA, POIS PERPASSA TODAS AS AREAS DA VIDA DO INDIVIDUO E A MEDIDA QUE ATENDO UMA
POPULAGAO DE ELEVADA VULNERABILIDADE, COM POUCO ACESSO A CULTURA, AO LAZER E A EDUCACAO, COM USO IMPORTANTE DE
SPA, COM FAMILIAS DOS MAIS DIVERSOS ARRANJOS, A DEMANDA DE ACOMPANHAMENTO EM SAUDE MENTAL AUMENTA
EXPRESSIVAMENTE. NO ENTANTO, TER UMA EQUIPE DE SAUDE MENTAL NO SERVIGO ENRIQUECE O NOSSO CUIDADO E FORTALECE A
EQUIPE DE REFERENCIA NO ACOMPANHAMENTO DESTES PACIENTES.

Melhorar os registro na unidades referentes aos usuarios de alcool e drogas e pacientes com transtorno mentais.
Temos criangas acompanhadas no CAPS infantil com discussdo de casos no matriciamento.

N&o temos cadastro desses usuarios. O nimero informado foi levantado empiricamente pelas equipes locais de referéncia. A equipe avaliou a importancia

de realizar esses cadastros para o monitoramento desses usuarios e esta discutindo o modelo que devera ser implementado para tal, ainda esse ano.

A demanda que recebemos de pacientes em uso de alcool e outras drogas é muito pequena mas quando chega até a Unidade acolhemos agendamos

consulta, solicitamos exames e o paciente é encaminhado ao CAPS AD ou @ ONG Padre Haroldo quando necessario.

Com a Unidade dividida, as anotagdes estdo a cargo de cada profissional, temos meta de criar um registro unico. Dificuldade n&o ter psicologo.
Unidade sem médico clinico desde dezembro de 2015. Com a chegada de novos médicos, temos proposta de trabalhar por equipe de referéncia.
Estamos em fase de cadastramento dos pacientes da saide mental.

Vamos discutir na reunido da equipe de satide mental como criar esses registros e processo de trabalho para manter atualizado.

elaborar cadastro de usuarios adequado as necessidades da saude mental

N&o temos impresso especifico para registros em SM.

Em 17/05 iniciaremos um grupo para pacientes usuarios de SPA o que qualificara nossos registros.

Estamos buscando implantar um registro especifico para esses atendimentos que ja sao realizados na unidade.

Objetivo 4.3 - Ampliar agées de promogdo de Saude mental e Reinsercgao social, e promover a
articulagao Intra e Inter setorial, englobando a participagao social.

Meta Municipal 4.d — Fortalecer as a¢oes de reinsergao social e de promog¢ao da satde
relacionadas a associagdo do consumo de alcool, situagoes de violéncia e sofrimento mental,
através da Criagao de sete novos servigos: Centros de convivéncia e Oficina de geragao de renda
até 2016.

Meta Municipal 4.d - Valor
0
Nao ha CECO préximo do territdrio.

Grupos de orientacéo nutricional, Liang Gong, Acolhimento em Saude Mental, o Conselho Local de Saude do Centro de Saude e do Centro de
Convivéncia Espaco das Vllas € o mesmo.

N&o ha centro de convivéncia
N&o contamos com Centro de Convivéncia

N&o possuimos agdo conjunta com Centro de Convivéncia. Isso se deve muito a distancia entre nosso servigo e o Centro de Convivéncia mais préximo,

o que dificulta o potencial acesso a ele pelos nossos usuarios. A falta de agdes conjuntas entre nosso CS e o Centro de Convivéncia se deve muito a
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distancia, que dificulta o potencial acesso a ele pelos nossos usuarios.

atividades de danga (zumba), atividades ludicas (contagao de histérias) atividades corporais (lian gong), danga circular e ginastica para a terceira idade,

passeios, relaxamento, alongamento e horta.
E realizado Yoga para os usudrios da unidade 1x/semana.
NAO TIVEMOS NENHUMA AGAO CONJUNTA.

N&o dispomos de Centro de Convivencia no territorio,mas temos grupos de adultos e de criangas, com apoio do terapeuta ocupacional e equipe do CS.
(auxiliares de enfermagem/ASB)

nenhuma, pois nao temos centro de convivencia em nosso territorio, dificultando o acesso aos usuarios, mas é contemplado nos grupos de artesanato do
centro de saude.

Discussdes de casos por telefone de acordo com as necessidades.

néo possuimos CECO no territério ou para referéncia.

Atendimento compartilhado, Visita Domiciliar, grupos e oficinas.

Alongamento e Caminhada, Lian Gong, Reike,Yoga, Mandala das Ervas, movimento vital expressivo, biodanga e oficinas.
Grupo de Artesanato, Oficina de Mosaico

Nao ha Centro de Convivéncia no nosso territorio.

NAO TEMOS CENTRO DE CONVIVENCIA NO TERRITORIO

N&o temos centro de convivéncia

NAO SE APLICA

Discusséo de casos por telefone. Nao temos CECO na nossa regiéo.

Nao temos CECO ou qualquer outro centro de convivio social.

Sao realizadas agdes pontuais, com palestras e apresentagdes.

Nenhuma, Recebemos a grade de ofertas do CECO e divulgamos junto as equipes e usuarios.

grupo adolescentes, tai chi chuan, liang cong, caminhada

Grupo de Movimento Vital Expressivo, Grupo de Vivéncia na area rural do territério.

Realizagdo de grupos de apoio e discusséo de casos

acdes pontuais de acordo com o quadro apresentado pelo paciente

Participagéo dos profissionais em atividades de educagdo em salde, como o blog e atividades fisicas

Nao ha CECO no territério.

N&o temos Centro de Convivéncia em nosso territorio. Nossos usuarios utilizam a Ong Dias Da Cruz a qual oferece varias oficinas.
Nao possuimos Centro de Convivéncia na area.

N&o ha Centro de Convivéncia em nossa area de abrangéncia, dificultando a realizag&o de agdes conjuntas

Temos dificuldade de acesso por ser longe do territério, por esse motivo encaminhamos poucos pacientes para essa vivéncia, Ndo temos a relagéo dos

usudrios que utilizam este servigo. Sugest&o: Criar um centro de convivéncia mais préximo do territério.

Apesar do CECO ser longe do territério do CS Valenga, temos realizados algumas discussées e participagdes em alguns eventos. Temos pacientes que

fazem parte de algumas atividades no CECO e casa das Oficinas, pois faz parte do projeto terapéutico
Nao realizamos agdes conjuntas, o centro de convivéncia esta localizado em uma regido de dificil acesso para os moradores do C.S Carlos Gomes

Centro de Convivéncia participa das reunides mensais do Conselho Local de Saude. Nossos usuarios e nossos servidores sdo encaminhados para
atividades

Um grupo de Lian Gong em parceria com o CECCO

Até esse momento ndo estamos realizando nenhuma atividade conjunta.A distancia é um dificultador ao acesso,e os usuarios necessitam de vale
transporte.

Nao realizamos, Centro de Convivéncia longe do territério do Centro de Saude.

A Unidade encaminha pacientes ao Centro de Convivéncia e Casa das Oficinas, porém a distancia é fator importante para ndo adesao.

Atualmente nenhuma.

As ESF realizam reunides semanais com discussdes dos casos, atualmente contamos com os profissionais do NASF o que contribui para o aumento
dos encaminhamentos aos Centros de Convivéncia.

No momento nenhuma agdo em conjunto com o Centro de Convivéncia.

Usuarios em acompanhamento com a equipe de saude mental sdo encaminhados para o Centro de Convivéncia Toninha e inseridos nas oficinas
ofertadas pelo servigo.

Grupo Vida Leve

Resposta em arquivo anexo

N&o temos centro de convivéncia no nosso territorio.

Duas agentes comunitarias de satde e um terapeuta ocupacional realizam uma vez por semana grupo de danga circular em parceria com Centro de

Convivéncia.
grupos educativos e de vivéncias, atendimentos compartilhados, visitas domiciliares, construgdo de PTS.

Atualmente, a UBS oferece e realiza Grupo de Artesanato, que foi implantado, estruturado e acompanhado por uma profissional do Centro de

Convivéncia.

TEMOS FEITO PARCERIA COM O CENTRO DE CONVIVENCIA TEAR DAS ARTES, DISPONIBILIZANDO A TO DA UNIDADE PARA CONDUZIR O
GRUPO DE DANCA CIRCULAR NESTE SERVICO.

Algumas acdes sao desenvolvidas no Cs pela equipes.

Temos grupos de convivéncia, atendimentos e atividades terapéuticas, grupo de praticas integrativas ( movimento vital) e reunides do conselho local de
saude.

Realizamos parceria com o Centro de Convivéncia em momentos esporadicos, (ex. Encontros grupo de musica) e temos uma parceria fixa, regular, que é
a realizagdo do grupo de Yoga.
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Divulgamos as atividades do Centro de Convivéncia. Temos usudrios inseridos no Centro de Convivéncia e uma ACS que participa de um grupo de
Bordado.
N&o ha CECO na nossa regido.
Dificuldade de realizagéo de agdes conjuntas devido a inexisténcia de transporte coletivo ligando as duas unidades de saude.
Apenas atividades oferecidas no CECO.
N&o realizamos agdes conjuntas no momento.

N&o temos agbes conjuntas com essa equipe.

Meta Municipal 4.f Promover o cuidado integral do usuario da saide mental em processo de
desinstitucionalizagao com ofertas terapéuticas nas UBS.

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

Meta Municipal 4.f.2 - Valor - Quantos usuarios de Servigco Residencial Terapéutico tém prontuario e seguimento de acées de atencao
integral a saude na unidade?

Meta Municipal 4.f Consideracoes e recomendacoes

N&o ha SRT no territério.

No Distrito de Saude Leste, s6 existe servigo residencial terapéutico na drea de abrangéncia do CS Sousas.

Existe a necessidade de um centro de convivéncia na area de abrangéncia, pois os usudrios ndo possuem atividade de lazer no bairro.

Nao temos conhecimento de nenhum usuario no SRT. Ha mais de cinco anos uma psiquiatra saiu do servigo e até o momento n&o foi reposta. Sairam

duas psicélogas de 36 horas (72 horas) e foram repostas apenas 36 hs..

Nao ha Servigo Residencial Terapéutico em nosso territério.

Todos os 12 da moradia além dos pacientes vinculados ao CAPS IlI, MESMO NAO MORADORES - Ha necessidade de maior retaguarda ainda na
relagdo entre os servigos, embora ja tenhamos avangado

A unidade ndo possui Servigo Residencial Terapéutico na area de abrangéncia.

NAO TEMOS NENHUM USUARIO DE SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO.

Nao dispomos destes dados no momento.1.72

nao temos usuarios

N&o ha SRT em nosso territorio.

Nao temos pacientes inseridos nestes servigos

Capacitar a equipe e fornecer RH e materiais para que todos os funcionarios realizar o registro das informacdes.
Nao ha residéncias terapéuticas no territério.

N&o existe registro desses usudrios no momento. Sera incluido no cadastro de pacientes de SM.

N&o temos usuarios de Servigo Residencial terapéutico.

SEM DADOS

Nao temos nenhum paciente em Residéncia Terapéutica da nossa area.

NAO SE APLICA

N&o tivemos casos

N&o possuimos servigo de residencial terapéutico em nossa area de abrangéncia.

N&o ha casos em nossa unidade.

Nao temos a oferta desse servigo em nossa unidade
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1 usuario CS em residencia terapeutica que é discutido com equipe CAPS em matriciamento

N&o temos nenhum usuarios desse servigo sendo acompanhado em nossa unidade

Nao ha residencia terapéutica no territorio

melhorar relagdo com centro de convivencia para agdes coletivas conjuntas

Temos 3 residéncias que ficam localizadas em uma Unica equipe, porém os usuarios sdo atendidos por todas as equipes

Temos em nosso territério duas moradias terapéuticas. Uma delas os moradores tém autonomia para virem sozinhos ao Centro de Saude, onde s&o
agendados para nossos profissionais; clinicos, ginecologistas. A outra moradia esta no territério ha pouco tempo e ainda ndo recebemos estes usuarios
em no nosso servigo. Sao usuarios que tém menos autonomia e necessitam acompanhamento de profissionais do Caps para transitarem no

territério.Estamos nos reunindo com o Caps para qualificar a assisténcia a estes usuarios.

N&o possuimos Servigo Residencial Terapéutico na area.

N&o ha fontes de registros. Os centros de convivéncia de referencia séo rosa dos ventos e portal das artes. No momento é feita apenas agdes pontuais e
direcionamento de alguns casos. Em Janeiro de 2015, foi realizada uma parceria com atividades na piscina na praga de Esportes, mas houve dificuldade
de adesao devido a distancia do bairro até os Centros. Como estou a pouco tempo inserida na equipe de salide menta (Geane),Estou programando com a
to (Thais) visita aos centros afim de conhecer melhora as atividades fornecidas para fazer melhor direcionamento dos casos. Existe um protocolo
(instrumento de avaliagéo) para triagem especifico para Usuarios adultos e outro de criangas e adolescentes. As triagens sdo também Registradas em
caderno préprio, um para casos infantis e outro adulto (para Transtorno e uso de substancias) facilitando a identificagdo dos casos em Acompanhamento.
Os meios de registro dos pacientes em acompanhamento na unidade s&o realizados em prontuario clinico, esses prontuarios s&o identificados com
Adesivo vermelho, identificando que sdo demanda de salde mental. Houve a tentativa de se fazer uma planilha com os dados dos pacientes em
Acompanhamento, mas a grande dificuldade esteve em alimentar dados, devido a pouca quantidade de computadores disponiveis, estamos discutindo
uma outra forma para que esse registro seja realizado de forma que facilite mais o Servigo. Outra dificuldade de registro é a demanda de pacientes de
saude mental Estaveis que estdo apenas acompanhamento com medico clinico. Precisamos ainda implementar algumas estrategias de registro, mas
demandara tempo e envolvimento da equipe para alimentar dados. Existe a dificuldade de contabilizar de forma absoluta os usuarios pelas condigbes
declaradas nas questdes anteriores, conseguimos um registro parcial através dos cadernos de registros de atendimentos, dos casos discutidos em
Matriciamento e da agenda profissional.

N&o temos usuarios cadastrados

Nao temos residéncia terapéutica em nossa area de cobertura.

O servigo de Residéncias terapéuticas do Municipio ndo abrange esta unidade de saude

Nao ha usuarios cadastrado/usuario da unidade em residencia terapeutica no momento

Ha duas SRT em nossa area de abrangéncia, tipo | - 24h, os 18 usudrios estdo inseridos na Unidade.

nao temos residéncia terapéutica na area de abrangéncia do CS

No momento nZo sabemos de usuarios de nosso servigco em residéncia terapéutica.Buscaremos a informagao,com os servigos especializados.

Nao temos registro correto desta informagao.

A Unidade esta localizada muito distante do CAPS Il por isso ndo tem residencia terapéutica préoxima do servico

Temos que estreitar o vinculos com o Centro de Convivéncia.

N&o temos Servigo Residencial Terapéutico na area de abrangéncia da unidade

No momento nenhum usuario de Servigo Residencial Terapéutico segundo as Agentes Comunitarias de Saude.

Recentemente o territério recebeu uma residéncia terapéutica com sete usuarios que ja foram inseridos no acompanhamento da unidade.

No momento ndo tenho o registro para informar.

Resposta em arquivo anexo

Nada a declarar.

N&o temos servigo de residéncia terapéutica no territério.

a unidade nao possui casos de usuarios no servigo residencial terapéutico

A UBS n3o possui Residéncias Terapéuticas em sua area de abrangéncia.

NAO TEMOS ESTE SERVICO EM NOSSA AREA.

Os pacientes sdo acompanhados na unidade de acordo com a demanda.

Cada residéncia terapéutica referéncia de clinica e enfermagem da equipes local de referéncia de acordo com enderego do territorio.

Conhecemos as moradias e temos parceria com o Caps para o atendimento dos usuarios, sempre que necessario.

Nao ha servigos residencial terapéutico em nossa area de abrangéncia

Devido a dificuldade de acesso, as agdes em conjunto ficam prejudicadas.

Nao temos servigos de residéncia terapéutica.

No momento ndo temos usuarios em residéncia terapéutica.

Nao temos pacientes em regime de Residéncia Terapéutica.

Numero de vagas muito limitado para demanda municipal. Ndo temos nenhum usuario em SRT.

N&o ha.

Nao temos usuario do Servigo Residencial Terapéutico.

Nao temos servigo residencial terapéutico na nossa area de cobertura.

DIRETRIZ 5

Objetivo 5.1 - Melhoria das condigdes de satude do Idosos e portadores de doengas cronicas
mediante qualificacdo da gestédo e das redes de atencao
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30. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis - DCNT

30. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis - DCNT - Valor
0
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190.38
57.8
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60.97
1.72
0.50
57.32
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126.31
144.02
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30. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis - DCNT - Consideracoes
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Desenvolve...

Desenvolve...

Possui cada...
Realiza imuni...
Tem o SISCA...
A unidade te...
A Unidade te...

Faz Projeto... olve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo? 61  95.3%

Faz busca at... 0 menos uma atividade de incentivo a alimentag&o saudavel? 53 82.8%

0 15 30 45 60 Mo domicilio, idosos acamados ou limitados na locomog&o? 63 98.4%
Realiza imunizag&o contra Gripe para estes pacientes? 61 95.3%

Tem o SISCAN implantado na Unidade? 24 37.5%

A unidade tem classificagao por grau de risco para os hipertensos e diabéticos? 42 65.6%

A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou praticas integrativas para corroborar com o acompanhamento destes pacientes? 58 90.6%
Faz Projeto Terapéutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade? 56 87.5%

Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internagdes hospitalares/pronto atendimento? 47 73.4%

30. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doencas Crénicas Nao Transmissiveis - DCNT Comentarios e
Recomendagoes

Numerador:5. Denominador:5189. (5/5189)x100000= 96,3. No momento a Unidade passa por ampliagdo de seu espago fisico, porém conta com um
projeto-piloto em desenvolvimento que visa a realizagdo de atividade fisica de lazer na rede basica de saude orientado por docente de enfermagem da
faculdade de enfermagem da Unicamp, que aguarda interesse de alunos do curso de educagéo fisica para se vincular ao projeto e desenvolvé-lo junto a
unidade. N&o ha projetos coletivos que contemplem incentivo a alimentagdo saudavel, sendo as orientagdes prestadas feitas em consultas,
individualmente. Atualmente a unidade atende 10 acamados em domicilio, sendo realizadas visitas domiciliarias e imunizagdo dos mesmos. A
classificagdo de risco de hipertensos e diabéticos é feito nas consultas feitas no HIPERDIA da unidade segundo o supracitado.Pacientes egressos de
servigos de internagao hospitalar recebem visita domiciliar até 7 dias apds o recebimento do informe de alta pelo CS.

Nao houve mortalidade prematura por DCNT neste periodo.

A Unidade realiza grupo de caminhada e ginastica 3 x na semana. E realizada visita domiciliar 1 vez na semana para os pacientes de cada equipe.
Total de 6bitos: 39 Populagao residente: 20485 190,38% A unidade oferece grupo de Lian gong, Movimento Vital Expressivo. Temos um grupo que
estimula a vida saudavel, chamado VIDA LEVE. Este grupo foi desestruturado durante a reforma e ndo voltou a se organizar devidamente. Faz parte do
planejamento da equipe a divulgagdo dos grupos. Cada ESF tem o cadastro de seus acamados. E feita vacinagdo domiciliar para gripe anualmente. Nao
temos SISCAN implantado. Nao temos cadastro dos diabéticos, nem dos hipertensos, nem classificagdo de risco. Temos um grupo de diabéticos que
oferece apoio e informagdes aos diabéticos. Cada ESF elege seus pacientes vulneraveis e faz PTS para acompanha-los. A equipe faz contato os
pacientes egressos de internagdes para conhecer suas condicdes e necessidades de saude.

Fonte das informagdes s&o os registros dos ACS e o GEMM. Assim, ha grande heterogeneidade entre as informagdes, especialmente pelos diferentes
graus de conhecimento/cadastro das familias e do territério pelos ACS, mas também por falta de contabilizar alguns dados ou maneira diferentes de fazé-
lo. Assim, dados apresentados muito provavelmente sdo subestimados.

Temos 8 dbitos do aparelho circulatério, 4 por doengas isquémicas e IAM até 59 anos e 2 AVCs até 59 anos - Isto nos mostra a relevancia de agées
educativas nesta faixa etaria - ver lista TAB NET

Nada a acrescentar.

3/ 4920 X 100.000 = 60,97 POR 100.000 HABITANTES DE 30 A 69 ANOS. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Atuar no Nucleo de Saude Coletiva, com agdes especificas dos egressos de internagdes.

foi retomado os grupos de hiperdia, onde sao abordadas as agoes citadas nos itens 1 e 2.

Populagéo de 30 a 69 anos: 3489 Numero de 6bitos por DCNT no periodo: 2 A unidade oferece grupos de praticas integrativas (Liang Gong, Movimento
Vital Expressivo), grupo de Hiperdia, grupo Viva Leve com a nutricionista do NASF. Realizamos discussdes no Nucleo de Saude Coletiva e nas reunides
de ESF para busca ativa dos casos de alto risco e elaboragédo de PTS.

Estamos reorganizando o atendimento dos hipertensos e diabéticos, com cadastramento desses pacientes no grupo de Hiperdia. Oferta de grupos de
caminhada, antitabagismo e orientagdes para alimentagédo saudavel, movimento vital expressivo e lian gong.

Estamos atualizando o cadastro dos pacientes hipertensos e diabéticos, classificando o risco individual de cada usuario. Iniciamos atendimentos destes
pacientes por equipe de referéncia e garantido retorno agendado e ou acolhimento com os profissionais médico, enfermeiro e dentista.

A equipe mantém grupo de HAS e DM. Realiza atendimento compartilhado. Oferta de agenda com médico e enfermeira para Cronicos.

numerador: 18 denominador: 10.898

manter os grupos exis tentes ativos, cadastro realizado pelos ACSs em suas microareas , rever a classificagao de risco dos pacientes com doengas
cronicas , orientando retornos em consulta médica ou com enfermeiro programados .

REALIZA GRUPOS DE PARA REDUZIR A INCIDENCIA DE MORTES POR DCNT

Numerador = 12, denominador = 8332.

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Proposta de iniciar PTS em conjunto com NASF. Vacinag&o iniciada somente em 30/04

Visto que nossa drea territorial € muito extensa faz se necessario logistica de transporte para realizagdo de grupos e atividades de combate ao
sedentarismo mais préximo ao domicilio e trabalho dos nossos usuarios. Isto se deve a dificuldade de acesso destes ao nosso servigo por se tratar de
local sem transporte urbano suficiente e eficiente. Nossas agdes ainda s&o insuficientes atendendo parcialmente nossa populagéo.

Ampliar agbes praticas preventivas de combate ao sedentarismo.

Como esse municipio tem mais de 100.000 habitantes, o calculo sugerido néo se aplica. As equipes tem se debrugado sobre o cadastro e
acompanhamento dos cronicos, estamos na fase de aprimorar a classificagédo de risco, com essa discussdo no NSC distrital e NSC da prépria unidade.
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Devido a grande quantidade de usuarios, que ndo é compativel com o RH, ndo conseguimos ofertar a quantidade de consultas ideais, mas eles tem
garantia de retorno, passam em consultas com enfermeiros, clinicos e s&o incentivados a participar de nossos grupos. Temos o registro de nossos
acamados que também sdo acompanhados com as VDs, assim como durante a campanha da Influenza.

cs desenvolve grupos tai chi chuan, liang cong, caminhada regularmente. Grupo de reeducagao alimentar quinzenal. 136 acamados cadastrados e
acompanhados. Nesse periodo dificuldade no recebimento egressos hospitalares, mas gdo temos conhecimento sao monitorados

Manter as atividades voltadas aos idosos e implementar a avaliagéo de risco para os crénicos

Numerador: 13 Denominador:7795 A unidade oferta grupos educativos, realiza gestao da clinica e prioriza atendimento por classificagéo de risco.

9/9130

Trabalhar com a qualificagdo do cuidado através da gestéo da clinica. Manter atualizado o cadastro com classificagdo de risco para monitoramento dos
pacientes.

Houve 5 dbitos de um total de 3869 pessoas na faixa etaria de 30 a 69 anos. A unidade desempenha atividades de combate ao sedentarismo e incentivo
a alimentag&o saudavel por meio do grupo de hiperdia. A unidade oferece Lyang Gong e suas equipes realizam Projeto Terapéutico Singular para os
pacientes de maior vulnerabilidade. A unidade realiza busca ativa dos egressos de internacdes hospitalares.

Cadastramos e acompanhamos 594 hipertensos e 323 diabéticos em nossa unidade. Atendemos um niimero maior de pacientes diabéticos e hipertensos
mas ainda ndo cadastrados. Estes pacientes s&o atendidos por médicos e enfermeiras. S&o classificados por risco e passam em grupos de retorno onde
recebem informacdes e orientagdes quanto aos habitos saudaveis de alimentagéo e atividades fisicas que resultem em melhor qualidade de vida,
também nestes encontros suas receitas sdo renovadas. Ofertamos na unidade varios grupos de combate ao sedentarismo; caminhada, ginastica e
movimento vital expressivo. Neste ano de 2016 iremos comegar um Grupo de Liang gong. Recebemos também estagiarios de nutricdo e fisioterapia os
quais participam destes grupos, junto com seus professores e que promovem discussdes bem pertinentes com os temas dos encontros. Os pacientes
acamados sao visitados por profissionais médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Temos visitas semanais e registramos os atendimentos em
planilhas para acompanhamento.

Implementar agdes de cadastro e classificagao de risco de pacientes hipertensos e diabéticos.

Nao ha fontes de registro.

. Necessidade de implantar o SISCAN para prevengdo das neoplasias mais comuns entre as mulheres. Recurso necessario: computador nas salas de
GO. Necessidade de implementar agdes de alimentacdo saudavel, se possivel, com apoio de nutricionista ou do NASF.

Atualmente temos 24 acamados e ou debilitados, destes 18 s&o idosos. Realizado 34 vacinas de um total de 392 idosos existentes em nossa area de
cobertura segundo a populagéo do IBGE 2010 atualizada para 2015, que perfaz 8,70% desta populagdo. Temos cadastrados 191 hipertensos e 86
diabéticos no GEMM.

De janeiro a abril ndo tivemos 6ébitos com CID 10 relacionados

Os pacientes possuem retorno garantido em consulta médica ou de enfermagem periédica conforme avaliagéo

Todos casos de internagao ICSAP foram realizadas visitas domiciliares ou contato telefénico.

Falta de RH prejudica o atendimento e seguimento. Falta de transporte dificulta acesso ao domicilio. Falta de equipamentos e computadores néo
favorecem a andlise dos dados.

Realizamos o grupo de crdnicos, insulinodependentes,e lian gong.Nossos objetivos basicos sdo promover educagdo em saude,autocuidado,estimular a
atividade fisica e alimentacdo saudavel.Fazemos visita aos acamados,também,vacinagdo.As altas dos egressos hospitalares chegavam até
abril/2015,por malote,hoje recebemos apenas,pela ci e quando trazidas pelo préprio usuario,em busca de consulta.No momento temos &bitos pelos
seguintes cids:1713,k746,1219,K659 .

A unidade ndo apresenta registro correto de mortalidade de pacientes com DCNT, ainda em processo de melhoria da assisténcia.

A classificagéo de risco para os portadores de DCNTs esta sendo qualificada com a chegada de um novo médico clinico, SISCAM ainda sé para
mamografias

A unidade faz grupo de caminhada e hemoglobina glicada, realiza visita domiciliar, os usuarios considerados de risco s&o discutidos em reunides de
equipe para o PTS, as buscas dos pacientes internados s&o realizadas a medida que nos chega a informagéo da internagdo uma vez que ndo recebemos
relatério.

Ofertamos grupo de Hiperdia com orientagdes de Alimentagcdo Saudavel, Grupo de Dislipdemia, Caminhada, Lian Gong. Realizamos visitas domiciliares
aos pacientes acamados e com dificuldade de locomogéo.Porém identificamos a necessidade de mantermos os cadastros dos hipertensos e diabéticos
atualizados com classificagéo de risco.

Realizamos o grupo de Lian Gong e Movimento Vital Expressivo para combater o sedentarismo. Em relagdo aos idosos acamados ou com limitag&o na
locomogao ha uma relagéo de 25 pessoas.

2) A unidade mantém grupo de caminhada, movimento vital expressivo, alongamento (com alunos da faculdade de fisioterapia) e chi kung. Desenvolve
grupo de hipertensos e diabéticos onde a questdo da alimentagdo saudavel é abordada. Possui cadastro de acamados e realiza atendimento no domicilio.
Sao aproximadamente 200 pessoas, que sdo imunizadas no domicilio.

9/5912 Temos grupo de caminhada, Lian Gong e Movimento Vital expressivo Ha aproximadamente 60 pacientes acamados cadastrados, com visitas
regulares de equipe multiprofissional. Ha grupo hiperdia de orientag&o e controle dos pacientes cronicos.

Resposta em arquivo anexo

E realizado Lian Gong 3x/semana

Grupo de caminhada 3x na semana Grupo de alimentag&o saudavel para adultos e idosos + criangas e adolescentes mensalmente Cadastro,
monitoramento e atendimento no domicilio de todos os idosos acamados ou com limitagdo de movimento

total de 16 o6bitos na faixa etaria e periodo e 5 por DCNT

Foram 43 6bitos na faixa etaria de 30 a 69 anos, no primeiro quadrimestre de 2016.

A BUSCA ATIVA DOS EGRESSOS DE INTERNAGOES E FEITA QUANDO TEMOS CONHECIMENTO DA MESMA, QUER SEJA POR RELATORIO
EMITIDO PELO SERVICO HOSPITALAR OU POR INFORMACOES TRAZIDAS POR FAMILIARES E/OU ACS. OS GRUPOS JA FORAM APONTADOS
EM QUESTAO ANTERIOR.

Temos grupos com Lian Gong, HAS/DM, Depressao leve (saude mental), artesanatos. Realizamos passeios, caminhadas.

Desenvolve grupo de caminhada em parceria com o centro de convivéncia. temos orientagéo nutricional com educadora social no centro de convivéncia.
Possuimos cadastro de acamados por ELR. Vacinamos na residéncia contra gripe . Temos SISCAN implantado com os pedidos de MMG e C.O. A
unidade tem 821 pacientes cadastrados entre HAS e DM com avaliag&o de risco. Todas as equipes desenvolvem grupos educativos para esta populagéo

cronica e oferece grupo de praticas integrativas.Temos realizado PTS de acordo com a vulnerabilidade dos casos. Os egressos hospitalares ndo séo
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acompanhados ainda de forma sistematizada, exceto casos com maior destaque e as internagdes de pediatria.

Numerador: 8 Denominador: 5360 A classificagéo de risco esta estruturada em apenas uma das trés equipes locais de referéncia. As demais estéo se
organizando para isso. Realizamos grupos de caminhada, ginastica e alimentagdo saudavel. Temos cadastro de acamados, realizamos reunides para
elaboragdo de PTS e fluxo definido para as visitas domiciliares.

A Unidade possui grupo de caminhada que ¢ realizado 2x por semana. E realizado visita domiciliar toda semana pelos médicos e enfermeiros para todos
acamados cadastrados.Discutimos os casos de pacientes com maior vulnerabilidade nas equipes de referéncia onde é realizado um projeto terapéutico
singular.Realizamos campanha de imunizagao contra gripe a todos pacientes acamados.

Ampliar o nimero de grupos no territérioe trabalho em campo, aumentar o atendimento de enfermagem.Dificuldade equipe insuficiente, para a demanda
Ficamos 5 meses sem médico clinico. Com proposta de cadastrar essa populagéo; classificar riscos e ofertar consultas e criar grupo HIPERDIA.

No periodo avaliado, ndo aconteceu nenhum 6bito pelos CIDs apontados. Mesmo assim ressalto os varios grupos (Lian Gong, hiperdia, sala de espera)
realizados na unidade, os PTS e o acompanhamento dos usuarios mais vulneraveis.

14/15305*100000=91.47 Equipes em processo de atualizagdo dos cadastros com classificagé@o de risco e estabelecendo fluxo para vigilancia continua.
Siscan desativado em 2015. Hipertensos:1250 e Diabéticos: 800 (Fonte: DIMM)

19 ébitos, para um total de 24304.

Os portadores de doengas cronicas sao cuidadosamente assistidos e priorizados.

Estamos implantando o Nucleo de Saude Coletiva que tera em primeiro plano a agdo sobre esse grupo populacional

HIPERTENSOS

HIPERTENSOS 1)
2529
1551
4788
1314
6304
1061
3417
1736
1540
3344
1662
996.12
3210
1875
6104
3099
1783
1439
2575
720
1088
815
3974
8264
2638
482
2663
3563
1206
3300
11.990
2.248
2320
1096
2959
612
2514
1430
646.3
1186
669
1655
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2.417
1396
1908
668
915
1958
2938
4172
2605
1956
4.107
3.246
1037
3752
1634
874
4842
3066
7165
2692
496

HIPERTENSOS 2)
0

41

87
58.1
35

37

50
59.9
33.9
64.8
42.43
450
54.3
22.3
64
14.5
1.4
48.2
30.3
16.6
37.9
68
5.38
21
67.3
0.17
26.25
2288
47.2
55.64

32.0
17.42
88

71
30.9
66
60.4
57.88
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1.58
40
20
4856
65.9
65
32
333
790
47.52
64.99

55.5
9.7
58.32
90.5

HIPERTENSOS 3)

0
100
59

38

50

61
2394
87
95
82.2
60
44.74
130.8
67.83
884
31.19
82.9
16.6
9.9
5.4
284
20
85.9
67.0
55.64
50.4
72

70

43
90.7
488
1.58
97.7
333
80

55

41
60.2
293

DIABETES:

DIABETES 1)
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388
1197
328
1576
265
854
434
385
836
517
249
803
469
1526
775
446
360
644
180
272
204
994
2065
908
120
633
666
495
301
825
2.998
562
123
359
740
153
628
357
161.5
467
167
414
604
349
632
477
329
229
489
735
1043
651
490
1.026
811.6
260
938
408
218
1504
767
1791
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673
124

DIABETES 2)

0
91

7

75

82

50
328
98.8
81.8
66.8
15
68.06
150
88.75
37.1
85.3
273
2.8
943
272
162.3
16.6
71
635
93
0.32
49.45
612
133.1
71.76
39.2
60.7
213
23.95
44
158
34
495
14
60.3
723
95.13
3.16
124
43
88.3
86.2
63
332
244
73.77
107.84
38
56.5
100
16.75
2.5
229
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DIABETES 3)

100
0

88

62

68
598
328
97.3
81.8
79.7
70
50.61
100.7
69.2
65.8
416
18.36
47.5
90
86.5
5.4
36.1
30
91.9
71.0
71.76
58.7
69.76
80
62.5
96
69.8
3.16
58.6
50.7
33.2
93
64.45
76.6
32.5
184.6

DIABETES 4)
0

Para pacientes de alto risco o exame é solicitado a cada 3 meses, para os de médio risco a cada 6 meses e baixo risco 12 meses.

O controle de hemoglobina glicada se da através dos exames laboratoriais checados em consulta médica ou de enfermagem.

Apenas um clinico realiza controle da hemoglobina glicada dos pacientes que atendem, através de uma planilha do google drive.

Nao ha. Os pacientes diabéticos sdo acompanhados em sua individualidade, mas ndo temos nenhum registro dos exames solicitados que ndo o
prontuario.

Nao se realiza este controle.

Nao ha controle neste momento

O controle dos exames de hemoglobina glicada é realizado no atendimento individual, conforme classificagéo de risco e retornos programados.
APENAS UMA EQUIPE VEM FAZENDO ADEQUADAMENTE O CONTROLE DE HEMOGLOBINA GLICADA. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.
nao dispomos do dado

97

Nao esta sendo realizado controle do n® de Hemoglobina glicadas realizadas por paciente. E feito atendimento programaticos médico e de enfermagem,
grupo de Hiperdia, solicitagdo de exames conforme protocolo e convocagdo de pacientes com exames alterados.

Os paciente sdo acompanhados e aprazados segundo estratificagéo de risco, sendo garantido o exame conforme indicado no protocolo municipal.
N&o houve registro deste dado.
O exame ¢ solicitado periodicamente nas consultas médicas e de enfermagem. Ha vagas especificas nas agendas para pacientes hiperdia.

nao ha esse controle, embora sejam solicitadas aos pacientes diabéticos de acordo com o protocolo.
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HA CONTROLE DO N° DE HEMOGLOBINA GLICADA REALIZADAS

NAO TEMOS REGISTROS

SIM, PRONTUARIO.

Conforme protocolo, € realizado ao menos 1 exame/controle/ano, anotado em prontuario. Microalbuminuria para todo paciente DM e HAS/ano.
Ha controle via cadastro do paciente no sistema.

No momento n&o estamos realizando o controle deste quesito.

O controle é realizado pelos clinicos e enfermeiros durante os retornos dos pacientes, através das anotagdes em prontuario, o quer precisa ser

aprimorado em nossa unidade, esta em discusséo.

pacientes acompanhados realizam controle mas ndo temos registro

Exame realizado pelo menos 1 vez ao ano.

N&o ha registro ou analise, apenas solicitagdo conforme protocolo e acompanhamento dos alterados

ndo. cada médico solicita de acordo com a necessidade analisada na consulta

Sim

Nao ha esse controle por ora.

Nao temos este numero registrado.

Nao temos esse registro.

N&o ha controle de hemoglobina glicada.

Ainda néo é realizado este controle.

Temos 86 diabéticos cadastrados pelo GEMM, que perfaz um total de 23,95% da populagdo diabética estimada para essa area de abrangéncia (6,90% da
populagdo equivalem a 359 pessoas). Populagédo de 15 anos ou mais se estima em 5122 pessoas. Destes 60 diabéticos insulinodependentes s&o
acompanhados mensalmente na unidade através do grupo que perfaz um total de 69,76% dos cadastrados no GEMM.

N&o temos controle do n° de hemoglobina glicada. Geralmente s&o solicitadas pelo médico nas consultas de controle.

Todos os resultados de exames sao anotados em prontuario

Levantamento do dado em construgao

Redugéo de hora de médico e a auséncia de enfermeiro. Manteve-se a oferta de grupos e atendimento individual aos casos prioritarios.

Realizamos grupo de cronicos e de insulinodependentes e todos os diabéticos graves realizam HG,apds os controles de glicemia,alguns s&o convocados
para o CS,ja recebem o pedido do exame de hg.

N&o apresentamos registro correto desta informagéo.

N&o. O profissional avalia a necessidade conforme grau de risco e acompanhamento.

Dos usuarios que frequentam o grupo de hemoglobina glicada ha um controle feito através da agenda do grupo.

Os pacientes diabéticos sdo acompanhados em consultas médicas e no Programa Hiperdia, onde solicita-se exames laboratoriais e controle de
hemoglobina glicada. Os retornos s&@o programados e os exames solicitados periodicamente de acordo com a classificagao de risco do paciente.

Nao ha controle do nimero de hemoglobina glicadas por paciente. Temos apenas o nimero absoluto de exames realizados pelo E-SUS que na unidade
fora 204 exames nesse periodo.

4) A todos os pacientes diabéticos em acompanhamento é solicitado e avaliado o exame de hemoglobina glicada, de acordo com a classificagéo de risco.
N&o ha o controle.

Resposta em arquivo anexo

nao realizamos esse controle

Nos diabéticos em acompanhamento temos uma ficha em que anotamos em monitoramos a hemoglobina glicada.

Sim. Nas consultas médicas e grupos de hiperdia.

Faz parte do protocolo de atendimento e acompanhamento do portador de diabetes, colher hemoglobina glicada, periodicamente. A UBS segue o
protocolo.

NAO HA CONTROLE SISTEMATIZADO. O EXAME E SOLICITADO CONFORME PROTOCOLO, POREM, APOS AVALIACAO DO PACIENTE E
PRONTUARIO, EM CONSULTA.

N&o temos hiperdia, solicitamos para todos os pacientes diabéticos durante as consultas.

Exames solicitados na rotina de exames para DM, controle com solicitagéo periédica até o nivel desejado com cada paciente.

Os pacientes cadastrados sdo monitorados e realizam o exame de hemoglobina glicada.

O exame é solicitado é realizado nas consultas médicas e o resultado controlado pelas Enfermeiras que realizam a convocagéo se alteragéo do exame.
Priorizamos cerca de 50 vagas de Hiperdia por semana.

Através das anotagdes em prontudrios e as consultas de enfermeiro e médica.

N&o temos o cadastro dos usudrios em acompanhamento e nem o controle de hemoglobina glicada que foram realizadas. Proposta de implantag&o.
N&o ha controle do nimero de hemoglobina glicada realizadas por paciente e de que forma.

N&o ha esse controle na unidade.

Sim, conforme protocolo e manejo clinico.

O controle ¢ realizado nas consultas agendadas com base na avaliagao do paciente e exames anteriores. A solicitacdo de HB glicada segue protocolo.

N&o ha controle desse dado

DIRETRIZ 7

Objetivo 7.1 - Fortalecer a promocao e vigilancia em saiude
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35 — Proporgiao de vacinas do calendario basico de vacinagao da crianga com coberturas vacinais
alcangadas (informagdes acumuladas)

35a. Cobertura vacinal - Vacina BCG

35a.1 Valor

37
45
33.9
35
21
33.3
27
31
28

108
149
47.31
416
26.6
62
18.42
38.5
38.3
28.1
17.4
24.7
34
00
39.6

36.3
31.3
)
43.0
48.57
354
228
36
34.11
284
38.4
42.9
30.4
218
516
42
8.8
35.5
34.0
374
41.9
41.94
36.3
75
16.7
34.4
277
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35b. Cobertura vacinal - Influenza de 6 meses a < de 2 anos

35b.1 Valor

0

59

45

63
132
90.32
27.9
50.5
95
712
40.35

23.23
42.5
69

71

173
54.0
61.99
17.77
83
31.30
48.1
20

26

94
46.4
49
30.54
57
47
88.2
38
66
61.3
24
37
73.1

14.1
24.9
61.2
5.8
91.48
46

35c. Cobertura vacinal - Vacina Rotavirus

35c.1 Valor

26
0

34
29
20
17
30
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36

91
26.4
113
47.31
31.4
44.7
30.2
77
421
36.4
33.4
27.7
17.6
23.9
24
31.36
32.5
27.8
28.6
86
39.0
43.57
21
21.17
71

52

22

23
33.3
29.4
33.6
25.8
21.8

35.5
12.4
28.7
23.0
50

34.7
39.9
28.1
40

51

15.6
37.4
16.9

35d. Cobertura vacinal - Pneumo 10

35d.1 Valor
27

1

20

20.3

25

21
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139
243
)
61.29
35.1
38.1
29.4
88
30.92
36.4
39
9.2
24
14.2
29

23
30.2
55
84
40.4
48.3

10.58
90.3

31
19.2
15.1
23.7
21.8
59
37.1
37
13.1
27.2
21.0
28
43.2
32.2
40.41
26.9
22
44
15.6
32.6
18.5

35e. Cobertura vacinal - Meningo C

35e.1 Valor

30
20
25
17
0
29
26
27
102
143
40.86
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30.6
28

46.2
37.0
77

21

34.7
31

39.4
22.7
32.2
28.3
36.1
30.5
25.9
72

39.9
45

39.5
26.4

27.05
62.3
32

22
32.3
30.7
35.6
22.3
36

51.6
40
8.8
26.9
27.0
41.1
38.6
42.8
35.1
107
16.9
28.1
231

35f. Cobertura vacinal - Penta (+Tetra)

35f.1 Valor

0

24
19
102
30.6
28.3

38.9
32

22
271
134
52.68
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35
44.2
83
36.84
30.9
33.5
19.7
21.5
33.05
31.1
33

29

73
38.2
52.14
81.66
29.5

30.58
30.3
27
20.5
17.3
34

51.6
13.1
30.4
19.0
30.9
20
39.13
32.7
38
212
20.1
35.6
13.8

35g. Cobertura vacinal - Vacina Poliomielite

35g.1 Valor

35
32.3

27

22

31

38

20
104
271
137
46.23
28.6
40.1
33.4
96
18.42
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34.1
18.8
205
15.1
30.93
39.6
37
208
36.1
28.1
78
38.5
49.29
456
295
8.23
1136
32
218
434
27.9
207

51.6
13.1
23.0
23
38.9
21
34.3
44.24
32.7
1.2
12.7
35.6
10.9

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

35h.1 Valor

0

33
37
20
42.4

1
40.7
132
49.46
28.2
50.3
29.8
68
21.71
32

22
35.1
23.6
24.3
31
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38.14
32.1
40.4
38.9
328
88
47.14
42.16
222
206

34.11
80
30
46
41.0
64.8
28.5
23
54.8
28
14.6
28.1
18.0
41
342

52.1
34
47.6
322
54

13.3
36.3
16.9

35i. Cobertura vacinal - Influenza 60 anos e mais

35i.1 Valor

0
57

39

70

9
1472
44.13
203
32

80
353
36.13
28

21
7.26
418
88
12
64
60
748

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 73/107



17/05/2016 Matriz de monitoramento RDQA da Atengao Basica 2016 - Formularios Google

1252
78.0
40.24
46.66
247
8.70
68.6
27

37
81.7
86
31.0
56.8
38.63
30

36
271
25
89
55
927
31
30.67
225
22
6.1
84

87

35i.2 Consideragdes e recomendagées

Dados utilizados foram retirados do registro interno da unidade, devido ao ndo recebimento dos dados oficiais da VISA até o momento da entrega do
RDQA. BCG — Numerador: 40. denominador 225 Influenza 6m a <2a- Numerador:133. Denominador 225 Rotavirus- Numerador: 43. Denominador:225
Pneumo 10- Numerador: 26. Denominador 225 Meningo C: Numerador: 46. Denominador: 225 Penta — Numerador: 44. Denominador: 225 Polio —
Numerador: 45. Denominador: 225 SCR — numerador: 42. Denominador: 225 Influenza >60a — Numerador:319. Denominador: 356 A sala de vacina
permanece aberta durante todo o periodo de funcionamento do servigo com profissional responsavel. A convocagao de faltosos é feita via telefonema, no
caso de insucesso no contato telefénico ou nova falta, é realizada convocagéo por escrito, entregue pela ACS. A unidade ndo conta com SIPNI
implantado. A sala de vacina conta com boa estrutura fisica e recursos humanos suficientes, ndo ha climatizagdo no momento. Com o atual
desabastecimento nacional de imunobiolégicos por muitas vezes nédo recebemos: Hepatite A, Tetraviral, Hepatite B e antirabica.

Vacinagéo influenza iniciou em 30/04/16 e mapas foram fechados em 29/04/16.

A campanha de Influenza iniciou dia 30 de abril de 2016.

A sala permanece aberta das 8:00 as 18:30 hs. Esta atualmente bem adequada, climatizada. Trabalha com duas técnicas durante quase todo o periodo
de funcionamento. E feito aprazamento de vacinas das criangas e busca ativa de faltosos por telefone -3 tentativas — e por visita domiciliar quando falha
por telefone.

Numero absoluto de doses: BCG=44; influenza<2 anos=126; rotavirus=44; pneumo 10=57; meningo=38; penta/tetra=49; polio=43; SCR=46; influenza>60
anos=188. O sistema ndo permitiu incluir o sinal % nos valores de cobertura. Influenza teve como unico dia de aplicagdo no quadrimestre o dia D da
campanha. Assim, os resultados apresentados s&o apenas o comego da cobertura da populagdo que tem continuado nos dias subsequentes a
campanha. Especialmente no caso de idosos. Ressaltamos os bons indicadores apesar da falta de algumas vacinas ao longo do periodo.

Tivemos a implantagdo do SNPNI - que muito tem ajudado a equipe a qualificar seu processo de trabalho

Mantemos a sala de vacina aberta, com profissional de enfermagem, durante todo o periodo de funcionamento do CS, e vigilancia dos faltosos. Tem
havido falta no abastecimento de algumas vacinas do calendario. Nascidos vivos 2015 = 207.

SALA DE VACINA ABERTA DURANTE TODO HORARIO DE FUNCIONAMENTO DO CS, INCLUINDO SABADO. MONITORAMOS OS FALTOSOS.
RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Nao realizamos os indices de Influenza. E algumas vacinas estiveram em falta no més de abril.(Pneumo 10,Penta)

orientagoes sobre os eventos adversos das vacinas e suas contra indicagoes, importancia de estar com a carteira de vacina atualizada.

Sala de vacina aberta durante quase todo o horario de funcionamento da unidade (88,9% do tempo de funcionamento) - fechamento da sala apenas no
horario de almogo das 12h as 13h devido RH reduzido. Ligamos para convocar todas as criangas das Declaragdo de Nascidos Vivos que recebemos.
Fazemos monitoramento e convocagao de faltosos. Aponta-se necessidade de adequagéo da sala de vacina quanto RH e climatizagdo. Campanha de
Influenza teve inicio em 30/04/16, nesse dia foram aplicadas 92 doses de vacina em criangas de 6 meses a < 2 anos e 292 doses aplicadas em pessoas
com >60 anos.

A sala de vacina fica aberta, com dois profissionais de enfermagem em todo horario de funcionamento da unidade, ¢ realizado o monitoramento e
convocacao de faltosos. Falta informatizagao da sala para a implantagdo SIPNI. Importante ressaltar que a cobertura de influenza refere-se ao primeiro
dia da campanha 30/04.

Neste periodo passamos por desabastecimento de inUmeras vacinas, porém estamos conseguindo manter as carteiras de vacinagao atualizada através
de um rigoroso controle das carteirinhas.

A cobertura da Influenza para menores de 2 anos e para ldosos esta incompleta devido ao inicio da campanha de vacinacédo no dia 30/04.
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Os dados de influenza referem-se apenas ao dia "D" e serdo completados nos préximos relatoérios

Por falta de funcionarios , passamos a manter a sala de vacinas funcionado 75% do periodo funcionando. Os faltosos sdo monitorados pela auxiliares
que atuam na sala de vacinas e convocados pelos agentes de salide semanalmente. Ainda ndo temos oPNI implantado, mas temos computador
funcionando na sala de vacinas, aguardando a implantagédo do PNI. Tivemos avangos , reformamos e ampliamos a sala de vacinas e agora ha o ar
condicionado instalado. Algumas vacinas estiveram em falta e ainda continuam como hepatiteB, Penta, BCG, varicela.

SAO REALIZADAS BUSCAS DOS FALTOSOS , E OFERTA DE SALA DE VACINA DURANTE TODO O PERIODO DE FUNCIONAMENTO DA UNIDADE
Atendimento durante todo o periodo de abertura da unidade, com busca ativa dos faltosos

NAO TEMOS AINDA ESTIMATIVA DE MAIORES DE 60 ANOS

BCG-42 doses, Rotavirus-36doses,Pneumao 10-15doses,Meningo C 30doses,Penta+Tetra-33doses,Polio-42doses,SCR-34doses.Vacina Influenza iniciou
somente 30/04/2016

Nosso servigo possui acesso facilitado a sala de vacina sendo aberto ao longo do dia com profissionais capacitados. Porem temos dificuldade de busca
ativa e contato com os faltosos por ter apenas uma linha telefénica e periodo insuficiente de carros para busca ativa. Também temos uma discrepancia
dos dados do SINAN com o IBGE tornando dificil avaliar nossa real cobertura.

Ampliar divulgagao junto ao territério e garantir funcionamento da sala de vacina em tempo integral.

O Centro de Saude encontra-se em reforma e as equipes atendendo em saldes paroquiais de igrejas catolicas, com isso ndo temos salas de vacina
funcionando e nossa equipe é orientada a buscar a vacinagdo nos centros de salide mais proximos (S&o Quirino e Conceigéo). Como os usudrios podem
procurar qualquer centro de salde para se vacinar, isso tem dificultado nosso monitoramento. Ja quanto a Influenza em idosos, estamos fazendo a
campanha, que provavelmente atingird 100% de vacinag&o de nossa populag&o, o que ainda ndo aconteceu pois estamos no meio da campanha.

sala vacina aberta durante todo periodo abertura da unidade, busc faltosos campanha influenza no inicio

Manter a oferta de vacinas durante todo o tempo de funcionamento da unidade

Numerador: 749 Denominador: 1002

Porcentagens: BCG=33.7%; influenza cga=43%; rotavirus= 32.2%; pneumo10= 31.5%;meningo C=27%; penta=27.3%; polio=29.2%; SRC=33%; infuenza
idosos=73%

Os dados de influenza foram tirados da prévia enviada pela vigilancia

Registrar o numerador, denominador. Bcg - 68/140 Influenza 6 meses a < 2 anos - 106/171 Rota - 61/140 Pneumo 10 - 21/140 Meningo ¢ - 63/140 Penta -
73/140 Polio - 69/140 Triplice viral - 66/140 Influenza > 60 anos - 200/497 A sala de vacina fica aberta, com profissional de enfermagem em todo horario
de funcionamento da unidade? Sim Como é realizado o monitoramento e convocagéo de faltosos? A convocagéo é feita por meio de telefone e visita do
agente comunitario de satde a residéncia. Ha o Sistema de Informag&o do Programa Nacional de Imunizag&o (SIPNI) implantado na sua unidade? Sim
Como vocé avalia sua sala de vacina em relagdo a RH, estrutura fisica e climatizagdo? Adequada Houve descontinuidade no abastecimento de alguma
vacina no quadrimestre? Qual(is)? Sim, de hepatite A, hepatite B, tetraviral e dupla adulto.

Estamos em campanha para vacinagdo contra gripe. Nossa cobertura ainda esta baixa. Um dos motivos que percebemos, é a dificuldade de acesso,
através de transporte publico, pelos nossos usudrios. Muitos desses pacientes procuram outros servicos de salide para tomarem a vacina.

A campanha de vacinagao de influenza esta acontecendo nesse periodo, portanto ndo temos os dados da cobertura vacinal ainda. A sala de vacina da
unidade fica aberta todos os dias das 09 as 19 horas, possui estrutura fisica e climatizagdo adequada. O municipio enfrentou desabastecimento de varias
vacinas no periodo o que contribuiu para baixa cobertura vacinal.

A sala de vacina funciona das 08hs as 15hs de seg a sexta- feira, realizamos monitoramento e convocagéo de faltosos. A sala de vacina funciona com
02 profissionais durante todo o periodo citado, no entanto, o espago fisico hoje é pequeno e ndo ha ar condicionado instalado devido problemas ainda ndo
solucionados com relagdo a frequente queda de energia na unidade por problemas na rede interna. Os nimeros para Influenza de 6 meses a menores de
2 anos e de Influenza em maiores de 60 anos € Zero, pois ndo houve inicio da campanha de vacinagéo nesse periodo

A unidade mantinha a vacina aberta durante todo o horario de funcionamento, porém, devido & quebra da camara de refrigeragdo da sala de vacina, os
imunobioldgicos ficam estocados em outra unidade, restringindo o horario de funcionamento das 9:00 as 15:30 hs, por problemas de transporte. Os
faltosos s&@o convocados, os espelhos sdo avaliados mensalmente, porém tivemos falta de vacinas neste quadrimestre(ex: hepatite A, hepatite B.
tetraviral, pentavalente, DTP). A sala de vacina é pequena e nédo possui climatizagcdo. A unidade € em local de alta vulnerabilidade e muitos pacientes
relatam, através de 156, que ndo vao ao Centro de Saude devido a sua localizagdo. A campanha de Influenza iniciou em 30/04/2016, sendo os valores
langados apenas os do dia .

Obs: O CS Lisa ficou interditado durante 04 meses, ou seja, de 18/12/2015 a 18/04/2016 devido a ma condicao predial (infiltragdes e bolores). Neste
periodo fizemos a vacina da populagéo juntamente com a do CS Valenga; acredito que ndo foram registradas todas as doses realizadas, pelo fato que
algumas vacinas estdo zeradas no gréfico de cobertura vacinal de 2016.

O servigo de imunizagao esta disponivel para a populagdo de 22 a 62 das 9:00 as 22:00h e aos sabados das 7:00 as 17:00h. Os funcionarios da sala de
vacina também controlam a cota, entrada e consumo de imunobioldgicos através do sistema GEMM, fazem a monotorizagao dos faltosos, divulgagao
das companhas. Neste ano, tivemos falta de alguns imunobioldgicos e restricdo na abertura do frasco de BCG, concentrando o agendamento para
realizagao dessa vacina. Também a cobertura fica pouco confiavel pois atendemos a populagédo do CS Lisa

verificar cobertura de pneumo 10 e reavaliar faltosos

Falta: Implantar o Sistema de Informagao do Programa Nacional de Imunizagéo (SIPNI) e climatizagdo.

sala de vacina aberta em quase todo periodo de abertura da unidade, profissionais capacitados. Observar alta cobertura do CS Satélite iris vizinho.
Queremos reforgar que os dados fornecidos sobre a cobertura da influenza para idosos se refere a 4 2 prévia da campanha(12/05/2016).0s dados da
vacina pneumo 10,é baixo,pois,houve mudanga no calendario vacinal,e tinhamos realizado apenas duas doses.Manteremos as atividades em sala de
vacina,como busca de faltosos,campanhas nacionais e regionais,sala aberta o0 maximo de tempo,e alimentagdo dos mapas e sistemas de informagéo.
Manter agdes de educagdo em saude e oferta de insumos.

no periodo houve falta de diversas vacinas e a BCG continua com dias e horarios fixos por restricdo da mesma.

O funcionamento da sala de vacina é das 07:00 as 19:00, é feito busca de faltosos, o estoque de imunobiolégico esta sendo feito através do Gemm, a
sala possui climatizagdo adequada e ainda temos falta de alguns imunobiolégicos. Neste periodo estamos dando continuidade a campanha de influenza.
Realizamos na unidade monitoramento com convocagao dos faltosos da sala de vacina. Fortalecimento das agées de melhoria, com o referenciamento
de um profissional enfermeiro responsavel pela equipe e a sala de vacina.

Numero absoluto de doses aplicadas: 39 (BCG; rotavirus e pneumo 10); 31 (pentavalente); 82 (influenza na populagéo de 6 meses a < 2 anos de idade);
40 (Meningo C); 37 (polio); 51 (SRC) e 394 (influenza em >= 60 anos).

Sala de vacina aberta durante todo horario de funcionamento da unidade. Convocagéo realizada via telefone e visita do agente de saltde ou equipe de
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saude da familia. SIPNI implantado na unidade. Sala de vacina climatizada. Mudaria a localizag&o da pia ou da janela. Houve descontinuidade no
abastecimento da vacina contra hepatite A, hepatite B, tetra viral, dupla adulto e anti-rabica.
Apesar de inimeras estratégias de convocagdes de faltosos, a cobertura vacinal ficou prejudicada devido a falta de vacinas no municipio.
Resposta em arquivo anexo

A sala de vacinas fica aberta em todo o periodo de funcionamento do CS. A convocacgéao de faltosos é feita <1ano ate 5 anos. Ainda nao temos SISPNI.
Quanto a estrutura fisica, é pequena, ndo tem ar condicionado. Estamos tendo desabastecimento de varias vacinas neste ano (hepatite B, dupla adulto).

Sala de vacina aberta das 08 as 16h. apenas pois estamos sem camara fria.
dados de 10/05/2016

A UBS oferece vacinagéo durante 12 horas/dia. Sistema informatizado ndo esta implantado. Nao ha climatizagdo na sala. Houveram inimeros problemas
com a manutengéo da camara fria e desabastecimento de varios imunobiolégicos.

BCG: 61/198*100=30,80%; INFLUENZA 6M <2A: 70/297*100=24%; ROTAVIRUS: 60/198*100= 30,3%; PNEUMO 10: 56/198*100=28,3%; MENINGO C:
54/198*100=27,3%; PENTA: 44/198*100= 22,2%; POLIO: 45/198*100=22,7%; SCR: 81/198*100= 40,9%; INFLUENZA IDOSO: 429/1701*100=25%. A
FALTA DE VACINAS TEM PREJUDICADO EM MUITO A COBERTURA!

Manter a sala funcionando em tempo integral. Manter solicitagdo de manutengao preventiva nas geladeiras. Manter equipe treinada e qualificada.
Houve falta de varias vacinas durante todo quadrimestre.

A sala de vacina fica aberta com profissional de enfermagem em todo horario de funcionamento da unidade Realizamos convocagéo de faltosos
periodicamente (telefone e visitas, quando necessario) A sala é pequena e ndo possui temperatura adequada (falta ar condicionado) Houve
descontinuidade no abastecimento: DPT, Hepatites A e B, Tetra viral, Varicela e Pdlio oral.

A sala de vacina se mantem aberta em todo periodo de funcionamento da Unidade.E realizado a convocagéo de faltosos. SIPNI implantado.A sala é
climatizada.

Devido a interdigéo da Unidade, o acesso ficou prejudicado, dificultando a chegada dos usuarios.
Sala de vacina aberta o tempo todo. SIPNI ndo implantado, faltosos convocados. Houve desabastecimento de algumas vacinas (tetra viral e BCG).
No primeiro quadrimestre as coberturas vacinais ja estdo acima da meta. Pretendemos manter dessa forma, fazendo busca ativa dos faltosos.

Sala de Vacina aberta 60 horas semanais. Vigilancia dos faltosos ¢ semanal e envolve contato telefénico e visita do ACS. N&do ha SIPNI. Sala adaptada,

com infiltrag&@o, pequena, quente. Tivemos falta de dT, penta, hepatite A e B, rotavirus, pneumo e meningo C em diferentes periodos.

campanha de influenza iniciou em 30 de abril. Cobertura superestimada em algumas vacinas devido a atender populagao de fora de nossa adscricdo
Trabalhando para a melhoria da cobertura.

Em relagédo a BCG atualmente trabalhamos com o agendamento um dia por semana para evitar perdas.

Conseguimos observagdo que grande parte da nossa populagdo, com relagdo ao atendimento para vacinagé@o, vem sendo vacinada em outras unidades
de saude que ofertam maior disponibilidade de horarios para essa agdo.

36a. Proporgiao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

36a. Valor

0
100
50
25
01
36

100.0
71.4
22

67
50.0
62.5
75

36a. Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 1. Denominador: 1. (1/1)x100=100%. A equipe do CS acompanha o usuéario portador de TB, este recebe TOD todos os dias no inicio do
tratamento dentro do CS, conforme a ades&o do paciente este passa a comparecer semanalmente para a TOD. Fornecemos o medicamento para

autoadministragdo pelos 6 dias que separam uma TOD de outra. Em caso de faltosos é feita uma visita domiciliar para convocagéo do mesmo.
N° de altas por cura = 03 N° de casos novos = 03
Realizado tratamento supervisionado, busca ativa através de visitas domiciliares e convocagdes, controle do livro das doses administradas.

2 curados e 4 diagnosticados no periodo= 50% Dois dos pacientes concluiram o tratamento e tiveram alta por cura. Outros dois tiveram o tratamento
suspenso por alergia.

N&o houve casos novos no periodo de janeiro a abril de 2015, ndo sendo possivel portanto calcular o porcentual de cura desses pacientes.
Tivemos 1 abandono (andré) e 1 6bito (Reginaldo)
Numerador: 1 Denominador: 2 Dois pacientes iniciaram Tratamento Observado Direto, no entanto um deles foi transferido para CS DIC I.

2/2* 100 = 100 % EVOLUGAO DOS CASOS: J.S.B. GESTANTE, ALTA POR CURA; M.S.S. ALTA POR CURA; NAO TIVEMOS NENHUM ABANDONO.
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FAZEMOS TOD PARA TODOS PACIENTES.

Os pacientes fazem tratamento supervisionado no CS, e os faltoso recebem visita domiciliar da equipe de referencia.

tratamento supervisionado, orientagao sobre a importancia da medicagao e seus efeitios, visita domiciliar exames dos comunicantes.

N° alta por cura dos casos com inicio do tratamento de Janeiro a Abril 2015: 0 N° casos novos com inicio do tratamento de Janeiro a Abril 2015: 0
Realizamos tratamento observado direto de todos os casos novos. Em caso de pacientes faltosos ou com baixa adeséo ao tratamento, os ACS fazem
visita domiciliar de segunda-feira a sexta-feira para garantir que o paciente faga o tratamento adequadamente e acordamos com a familia de garantir que o
paciente tome os medicamentos nos finais de semana.

sem consideragdes

Realizamos doses supervisionadas da medicagdo na unidade de saude, pelo profissional enfermeiro com discuss&o dos casos junto a vigilancia
epidemioldgica.

Estamos com 4 pacientes em tto sendo que: 1 TB Pulmonar e 3 ILTB.

N&o houveram casos com inicio no 1° quadrimestre de 2015. Houve 1 caso novo com inicio no 1° quadrimestre de 2016.

Tivemos dois casos que foram acom panhados com tratamento supervisionado e tiveram alta por cura .

COLETAS DE BK,A PACIENTES SINTOMATICOS COM TOSSE A MAIS DE DUAS SEMANAS. BUSCA ATIVAPOR TEL . E ACS E TRAT.
SUPERVISIONADO

Numerador = 1/ Denominador = 1. Realizamos TOD neste servigo e/ou no domicilio conforme a necessidade.

SO TIVEMOS 1 PACIENTE

Nao tivemos casos

N&o temos pacientes em tratamento de tuberculose nesse quadrimestre.

Ampliar e qualificar a vigilancia de sintomaticos respiratérios e seus comunicantes. Ofertar acolhimento em periodo integral na unidade de saude .

No momento temos um caso com alta, estamos fazendo um trabalho com a equipe para aumentar a busca e investigagédo de sintomaticos respiratorios.
3 casos periodo jan a abril 2015( todos cura ) 2 casos cura jan a abril 2016

manter a estratégia de acompanhamento e tratamento supervisionado dos casos novos de Tb

O TOD esta implantado na unidade e quando ndo ha adesdo s&o realizadas discussdes junto a equipe e solicitado intervengdo da equipe de vigilancia
distrital

nenhum paciente com inicio de tratamento entre janeiro a abril de 2015

Tivemos 2 curas no periodo

Houve 2 curas de 4 casos novos. Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD) para aumentar a proporgao de cura dos pacientes? O
paciente vem a unidade sistematicamente 2 a 5 vezes por semana. O ACS também dispensa a medicagdo na casa do usuario. Como é feita a busca
ativa dos pacientes faltosos para diminuir o abandono? Por meio de visita domiciliar.

Neste quadrimestre tivemos 2 casos de tuberculose. Um era morador de rua e abandonou o tratamento ( ndo localizamos mais este paciente). O outro
esta em tratamento.

2 casos novos e 2 altas curas no periodo. Realizamos TOD para todos os pacientes diagnosticados, sempre fazendo os acordos e contratos de acordo
com a realidade e possibilidade de cada paciente e a busca ativa no caso de faltosos ¢é realizada pelos agentes comunitarios de satde ou outro
profissional da equipe através de visita domiciliar. Também contamos com o acompanhamento e busca realizados pela equipe do Consultério na Rua, no
caso de pacientes moradores de rua.

Numerador : 05 Denominador : 07 Realizamos tratamento supervisionado em 100% dos casos em tratamento. Realizamos busca ativa dos pacientes
faltosos.

Neste quadrimestre s6 houve um caso de tuberculose , que foi diagnosticado em fase terminal na internagdo de um hospital. Este paciente ndo
compareceu ao Centro de Saude.

Numerador: 01 caso; denominador: 01 caso (100%). A equipe esta treinada para realizar o TOD e o fizemos.

1° quadrimestre= 40% 2° quadrimestre= 33% 1° quadrimestre= 22% No ano 2015 tivemos 9 pacientes diagnésticado com TB, 2 altas por cura, 1 alta por
transferéncia para outro servigo e 1 alta por abandono. Ficando ainda 5 em tratamento. De janeiro a abril deste ano mais 6 casos novos. Neste periodo
tivemos 3altas por cura, Estamos com 8 pacientes em tratamento. Todos os pacientes estdo sob tratamento supervisionado.

Um usuario em tratamento com inicio no primeiro quadrimestre 2016

Aumentar a proporgéo de pacientes em Tratamento Observado Direto (TOD).

TDO em todos os pacientes. Busca de comunicantes. Necessario a disponibilizagdo de um cartdo de passe para cada ACS para TDO domiciliar.

Nesse periodo solicitado ndo tivemos casos de cura.Numerador O(altas) e denominador igual 2.Em nosso servigo todos os casos confirmados séo
tratados como supervisionado,pois o risco de abandono ¢ imenso.Quando o usuario ndo comparece vamos até a residéncia do mesmo através dos
ACS,ou equipe de visita,ja levamos o medicamento.

N&o apresentamos nenhum caso de alta por cura.

Com a chegada de uma técnica de enfermagem estamos capacitando-a para ser responsavel pelo tratamento supervisionado da Tuberculose.
3/3x100=100% (livro de TB da unidade) Todos os tratamentos s&o supervisionados, a busca de faltosos ¢ feita pelos ACS e o Enfermeiro. Os ACS
também ajudam no supervisionado na residéncia quando necessario.

Os profissionais da vigilancia mantém o acompanhamento efetivo dos usudrios e acompanhamento sistematico do tratamento, oferta de lanche para os
pacientes. Realizado busca ativa pelo telefone ou visita domiciliar.

n° de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a abril do ano anterior = 1/n° de casos novos pulmonares com inicio
de tratamento de janeiro a abril do ano anterior = 4 x 100 = 25%.

No TOD o paciente vai até a unidade de salde para receber a medicagdo ou a equipe leva o medicamento até o domicilio. A busca ativa é feita por
telefone, visita do agente comunitario de satde ou da equipe de saude da familia, contato com familiares, outras unidades e unidades parceiras.

2/2 Ha visita 3 vezes por semana a todos os pacientes em tratamento para tuberculose, para a supervisdo do tratamento.Casos resistentes , sdo
encaminhados ao servigo de referéncia.

Nenhum caso no periodo. Fonte: Livro verde de TB. Preparados para realizar TOD em todos os casos em tratamento. Equipe toda preparada para acolher
e fornecer a medicagéo diariamente.

Quando temos caso, o TDO ¢ realizado 3x/semana e fazemos busca ativa em caso de falta.

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 771107



17/05/2016 Matriz de monitoramento RDQA da Atengao Basica 2016 - Formularios Google

Temos poucos casos de TB no territério
3 casos ainda em tratamento (TDO). Os faltosos s&o convocados pela vigilancia da unidade.
Ha, atualmente, 4 pessoas em tratamento de tuberculose, na Unidade.

TIVEMOS DOIS CASOS COM INiCIO NO PRIMEIRO QUADRIMESTRE DO ANO ANTERIOR, AMBOS COM ALTA POR CURA. A BUSCA ATIVA E
FEITA CONSTANTEMENTE, PELO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA VIGILANCIA E PELOS DEMAIS MEMBROS DA EQUIPE DE
REFERENCIA.

Tivemos 2 casos sendo que ambos abandonaram o tratamento.Usuérios de drogas. Vigilancia ciente.

Mesmo com a dedicagdo da equipe local de referéncia ainda temos pacientes com dificil adesdo ao tratamento. O lanche que era oferecido aos pacientes
nao teve continuidade no fornecimento.Fago uma critica a constituigdo do indicador de casos novos /casos curados, néo foi discutido antecipadamente
para tirar dividas ou a possibilidade de melhorar a forma de responder esse indicador.

Numerador: 02 Denominador: 02 Todos os casos com tratamento supervisionado

Equipe é treinada e preparada para realizar o tratamento de todos os casos. Temos atualmente um paciente em tratamento supervisionado.

A busca é feita através de visitas domiciliares, e nos casos de TOD existe uma vigilancia constante da ESF, principalmente dos ACS.

1/1. Equipe treinada e capacitada para realizar TOD e nos casos de dificil adesdo sdo acompanhados por profissionais da equipe (AE/TE ou ACS).

No periodo de janeiro a abril de 2015 nao tivemos nenhuma alta por cura de casos novos de tuberculose pulmonar e também nenhum caso novo com
inicio de tratamento no mesmo periodo.

3/4*100=75% 1 abandono

manter vigilancia e cuidado

Tivemos uma cura , para um caso novo.

O (TOD) é realizado pelas agentes comunitarias de saude ou pelos auxiliares de enfermagem da equipe de referéncia ou ligados a vigilancia.

Nao tivemos tratamentos para avaliagdo nesse periodo.

36b.Percentual de sintomaticos repiratdrios investigados.

36b.1 Valor

1
3
0
13
10

14.5
100
15.9
15
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2.07
5.7
13.41
1.3
5.3
12.0
6.9
5.43
6.35
22

3.9
16.83
54

36b.2 Consideragoes e recomendagdes

Numerador: 10. Denominador: 117. 10/117= 8,5 Para todo paciente com tosse a mais de 2 semanas ¢ solicitado teste molecular rapido para TB. Os ACS
informam a equipe de possiveis casos suspeitos de TB no territério.

Necessidade de discutir com a equipe estratégia para busca de sintomaticos respiratérios.

Melhorar a contra-referéncia de hospital terciario, em especial PUC e UNICAMP, pois informagdes sobre tratamento ndo sdo compartilhadas com a

unidade.

1:410 = 0 Neste periodo, foram realizadas apenas 3 coletas de BK no escarro de 3 pacientes na unidade. Apenas 1 Sintomatico Respiratorio notificado.
Este ponto serad tema de debate junto a equipe, especialmente no escopo do NSC, visando ndo somente a uma atitude pontual, mas a insergdo da busca
ativa de sintomaéticos respiratérios como pratica corrente na unidade.

6 casos do livro de sintométicos e 24 comunicantes dos pacientes - Temos muito subregistro ainda

Numerador: 11 Denominador: 121 Célculo: 9,12% No planejamento para 2016, uma das metas foi aumentar o nimero de suspeigao de sintomaticos
respiratérios em relacdo a 2015.

1% de 12092 = 121 PESSOAS SINTOMATICAS RESPIRATORIAS ESPERADAS. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

Precisamos ampliar a suspeicdo dos sintomaticos respiratérios.

equipe sempre atenta aos tossidores, aumentando a vigilancia quanto aos sintomaticos.

Numero de sintométicos respiratérios investigados no periodo: 13 Equipe orientada a realizar oferta de coleta de BK para todos os pacientes com tosse

cronica (3 semanas os mais de tosse). Realizado coleta de BK no momento da suspeigéo.

24/225x100= 11%. As equipes estdo atentas aos tossidores, inclusive temos intensificado as agdes de orientagdo a populagéo ndo sé dentro da unidade,
mas também em regides do territério de alta vulnerabilidade, com o trabalho dos ACS que sabem reconhecer e realizam a suspeigdo de sintomaticos
respiratérios no territorio.

Nao tivemos nenhuma notificagdo de TB no periodo. Precisamos pensar estratégias para buscar/suspeitar casos novos.

Realizar Busca de Sintomaticos respiratorios sistematicamente nos espagos de acolhimento.

O tema esta sendo incluido nas discussdes do NSC da unidade como prioridade de indicador a ser melhorado. Os pacientes vulneraveis e sintomaticos
atendidos estdo sendo encaminhados para coleta de escarro.

realizamos busca de sintomaticos respiratérios nas rotinas do atensimento

PACIENTES SINTOMATICOS COM TOSSE A MAIS DE DUAS SEMANAS. BUSCA ATIVAPOR TEL . E ACS E TRAT. SUPERVISIONADO

Numerador = 23 / Denominador = 180. Toda a equipe de enfermagem é orientada e esta capacitada para realizar suspeigéo de TB

SEM CONSIDERAGOES

4/72x100=5.52. Nao tivemos casos

Embora tenhamos discutido e sensibilizado a equipe para aumento da busca pelos sintomaticos respiratérios, busca ativa dos faltosos dos exames ainda
nao conseguimos nos organizar para que isso ocorra de forma adequada.

Qualificar profissionais para identificagdo e atendimento de sintomaticos respiratérios.

Numerador - 16 (coletaram o exame de escarro) Denominador - 493 (1% da populagdo) Devido a unidade estar provisoriamente instalada em igrejas, ndo
temos sala de inalagdo, nossos usuarios com queixas agudas sdo encaminhados ao PS pois ndo temos sala de observagéo, procedimento, equipe
separada, isso tem dificultado a nossa busca por sintoméaticos. Com a volta ao prédio do CS préxima, estamos planejando agdes para incrementar esses
numeros.

campanha de sensibilizagdo e capacitagédo equipe

Sensibilizar a equipe para melhoria da suspeigdo dos sintomaticos respiratérios

Denominador:194 Numerador:52 S&o realizadas sensibilizagdes dos profissionais para busca de sintomaticos respiratérios e sdo realizados plantées de
coleta de escarro e orientagé@o de sintomaticos.

NSC desenvolvendo agdes para aumentar o niUmero de pesquisa de sintomaticos respiratorios; correta anotagao no livro de controle

Sensibilizar equipe para realizar busca ativa de sintomaticos respiratérios. Realizar campanhas de esclarecimentos a populagéo.

Sao estimados 94 usuarios sintomaticos respiratérios no territorio para o ano de 2016. Considerando o nimero de sintomaticos respiratdrios investigados
nos ultimos 12 meses (de maio/15 a abril/16) temos 18 usuarios investigados, sendo a porcentagem de 19,15%. Considerando apenas os usuarios
investigados nesse quadrimestre, temos a porcentagem de 3,19%. A equipe multiprofissional esta sempre atenta aos tossidores, aumentando a vigilancia
em relagdo aos sintomaticos respiratérios? Razoavelmente. Pretendemos fortalecer a sensibilizagdo com praticas de EP durante esse ano. 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? Sim. A equipe esta atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, instituicdes fechadas, alcoolistas, tabagistas, pessoas em
situagdo de rua, drogadicéo, dentre outras)? Sim. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeigdo de sintomaticos respiratérios no territorio? Sim.
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Foram investigados 6 pacientes neste quadrimestre.
Ampliar agdes de busca de sintomaticos respiratérios nos locais de maior vulnerabilidade no territério. (total de coletas no periodo= 59)
Numerador : 25 Denominador : 180 Realizamos a investigacao de 25 sintomaticos respiratorios no periodo de Janeiro a Abril de 2016.

2 Necessidade de aumentar a cobertura de sintomaticos respiratérios. Ja definido no Nucleo de Saude Coletiva que iremos realizar campanha de
sintomaticos respiratérios no territorio e sensibilizar a equipe. Os ACSs estao realizando recadastramento e foram sensibilizados para trazer para a equipe
as situagdes de vulnerabilidade ou orientar quanto a coleta de escarro para realizagdo dos exames.

Numerador: 12 pessoas. Fonte: livro de sintomatico respiratério; denominador: 70 pessoas, perfazendo um percentual de 17,14%. Infelizmente a nossa
busca ativa ndo atingiu o esperado. Recomendacao: Sensibilizar a equipe sobre a importancia da suspeigao e busca ativa dos assintomaticos
respiratérios.

Populagédo : 21.269 = 1% da populagdo — 213 pessoas devem ser atendidas como sintomaticos respiratérios Nesse quadrimestre foram investigados 11
pessoas, totalizando 5.2% da populagéo estimada

sensibilizar equipe para aumentar suspeigéo de sintomaticos

Discuss&o com a equipe sobre os dados.

Falha no registro em livro. Atuag&o no grupo de tabagismo que atende todo distrito. Adequagdes internas do processo de trabalho.

Estamos atentos em todos os momentos do nosso atendimento, identificando os casos e ja procedendo o seu cuidado.Os ACS receberam orientagdes
basicas de como identificar possiveis tossidores,orientar inclusive a coleta do escarro,e encaminhar rapidamente para a unidade.No periodo solicitado a
proporgédo foi 5 pessoas sintométicas e 1% de nossa populagdo,também 5.

Necessario aumentar as agde de investigagdo de sintomaticos respiratorios.

Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeicao de sintomaticos respiratérios no territério, avaliamos e repactuamos os registros dos sintomaticos

Sintomatico Respiratério= 15 (livro da unidade) Populagéo Total=12774 /1%=128 15/128x100=11,7% Ainda temos falhas no fluxo de notificagdo, os ACS
foram orientados e trazem para a equipe casos de possiveis suspeitos.

Numerador: 19 Denominador: 172 Verifica-se a necessidade de sensibilizar todos os profissionais para esse olhar vigilante. Capacitar os ACS para busca
ativa dos sintomaticos no territério, bem como auxiliares e técnicos de enfermagem para identificagdo de sintomaticos no acolhimento das equipes.
Melhorar a vigilancia para identificagéo de pessoas que possuem contato com usudrios diagnosticados com tuberculose.

Numero de pessoas sintomaticas respiratérias investigadas e notificadas no local e periodo = 02 / 1% da populagdo em geral, no local = 96 *100 =
2.07%.

Numerador: 10, Denominador: 173. A equipe esta orientada quanto a vigilancia em relagdo aos sintomaticos respiratérios, no entanto, ha necessidade de

ampliar o olhar.
As agbes acima citadas estdo sendo desenvolvidas.

Numerador: 11; Denominador: 82. Fonte: Livro de registro de exames de pesquisa de BK. Equipe atenta a comunicantes de TB de outros servigos.
Realiza solicitagdo de exame em casos suspeitos, atendidos em acolhimento. Controle do registro de exames coletados pelo NSC.

Poucos casos chegam no CS apesar da sensibilizagao constante da equipe. Estamos atentos a areas mais vulneraveis. Em 2015 fizemos uma
campanha de busca ativa no territorio.

Ja realizada varias discussdes na equipe para aumentar a suspeigao
11 exames realizados. Discussao no NSC para ampliar a sensibilidade da equipe e propor agdes para aumentar a investigagao de casos suspeitos

Discusséo sobre o percentual de pacientes sintomaticos respiratorios investigados, realizada com frequéncia em reunides de equipe e nlcleo de saude

coletiva.

21/157,27*100=13,35. EMBORA FAGAMOS COM FREQUENCIA A SENSIBILIZACAO DA EQUIPE, ESTE DADO TEM MELHORADO POUCO AO
LONGO DOS ANOS. EMBORA EU VERIFIQUE QUE A EQUIPE TEM QUESTIONADO NAS CONSULTAS E ACOLHIMENTOS O TEMPO DE TOSSE,
O EXAME NAO TEM SIDO SOLICITADO PARA TODOS OS PACIENTES COM TOSSE HA MAIS DE 3 SEMANAS, MUITAS VEZES POR
RELACIONAREM A CONDIGAO CLIMATICA, PELA AUSENCIA DE OUTROS SINTOMAS OU BAIXA VULNERABILIDADE DO PACIENTE EM
ATENDIMENTO.

Aumentar a busca de sintomaticos respiratérios através da sensibilizagdo da equipe; Melhorar o registro dos sintomaticos respiratérios; Manter a busca
ativa; Colher BK ou teste molecular rapido de todos os sintomaticos.

Colheu-se 16 exames em relagado a estimativa de pacientes que é de 280 exames ao ano. Proposta de proporcionar esta discussdo com equipe.
Numerador:15 Denominador: 217.6 Manter sensibilizagéo da equipe toda quanto a importancia da vigilancia em relagéo aos sintomaticos respiratorios.
Continuamos sensibilizando os profissionais em reunides de equipe, reunido geral e colegiado gestor.

Existe uma nao sensibilizagédo dos profissionais na avaliagdo dos tossidores com mais de 3 semanas.

7/110,23 1% . Equipe capacitada e sensibilizada para aumentar a vigilancia em relacdo aos sintomaticos respiratérios. Sera discutido no NSC.

Foram feitas 14 investigagdes de sintomaticos respiratérios no periodo, o que se apresenta abaixo do ideal. Estamos reforgando a necessidade do
rastreamento desta patologia.

33/331*100=10%

Foram identificados 19 usudrios. Manter vigilancia

Estamos trabalhando para a melhoria da cobertura.

A equipe é orientada frequentemente quanto a suspeigédo de TB, inclusive ja realizamos investigagdo ativa em bolsdo de pobreza.

Os livros estdo atualizados. Estamos trabalhando para ampliar a suspeigao.

37. Proporcéao de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose

37.1 Valor
100
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37.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 1. Denominador: 1. (1/1)x100=100%. Todo paciente diagnosticado com TB é orientado quanto a necessidade de realizag&o do teste anti-HIV,
a enfermeira da unidade é capacitada para realizagao do teste rapido anti-HIV.

Todos os pacientes em acompanhamento de tuberculose coletaram sorologia de HIV.

O exame ¢ solicitado para todos os casos novos e acompanhado. O livro esta atualizado.

Total de testes HIV 2 Total de pacientes com diagndstico no quadrimestre 0.5 Fizemos a busca dos testes de HIV dos doentes diagnosticados no

quadrimestre anterior no site do Laboratério Municipal e encontramos apenas 2 exames de HIV realizados. Foi percebida a falha nas anotagdes da
vigilancia destes doentes. Sentimos a necessidade de reestruturar o processo de trabalho no acompanhamento destes doentes.

Temos 1 paciente em tratamento de TB que realizou o exame de HIV de acordo com o preconizado.
Temos de manter a oferta dos testes rapidos
Numerador: 1 Denominador: 2

TESTAMOS HIV EM TODOS OS CASOS DE TB DIAGNOSTICADOS DE JAN A ABRIL DE 2016 (01 EM JAN, 02 EM FEV, 0 MAR E 0 EM ABRIL).
RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

nao localizamos este dado.

segue protocolo de TB

Casos novos no quadrimestre anterior: 1 N° de teste anti-HIV realizados em casos novos no quadrimestre anterior: 1 Livro verde atualizado
rotineiramente. Teste rapido anti-HIV em processo de implantagdo - esta sendo feita capacitagéo dos profissionais de enfermagem para realizagéo do
teste rapido.

2/2=100%

Como ndo tivemos casos novos de tuberculose neste periodo, ndo realizamos teste anti-HVI.

N&o Houve diagnéstico de HIV positivo, neste periodo. Orientamos a seguir protocolo e solicitar BK para todos os pacientes suspeitos de HIV.
numerador 1 denominador 1 O exame convencional é solicitado para todos os casos novos de TB e registrado no livro verde, que é sempre atualizado.

todos os pacientes s&o registrados no livro verde, e acompanhadas mensalmente, registrando resultado de exames, mudangas de terapeutica ,
acompanhamento dos comunicantes , alta por cura , abandonos quando for o caso. 2/2 x 100= 100%

REALIZADOS BK EM TODOS PACIENTES HIV+

Numerador = 1/ Denominador = 1

SEM CASOS NOVOS

N&o tivemos casos

N&o temos pacientes em tratamento de tuberculose.

N&o houveram casos neste quadrimestre

Numerador = 1 nimero de testes HIV realizado em pacientes com tuberculose Denominador = 1 (um caso novo)
feito aconselhamento e coleta de exame rotineiramente p todos casos de TB. Livro atualizado

Manter a realizacdo de exames de HIV para todos os casos de TB

E feito aconselhamento e realizados os registros

3/3 todos os casos novos de TB sdo aconselhados e o teste realizado

Manter a pratica ja instituida. Melhorar os registros.

Todos os 4 casos novos de tuberculose foram testados para HIV. E feito o aconselhamento para o teste anti-HIV em todos os casos novos de

tuberculose? Sim. O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente? Razoavelmente. Pretendemos sistematizar seu uso. Sua unidade
realiza teste rapido anti-HIV para os casos novos de tuberculose? Nao, apenas sorologia.

Foram dois pacientes com tuberculose e os dois foram investigados com exame de HIV neste periodo. Tivemos uma profissional capacitada para teste
rapido anti HIV e fazemos o teste e aconselhamento na unidade.

E realizado o aconselhamento e coleta de teste rapido para todos os casos novos de tuberculose. Temos falhas no registro pela equipe no livro verde,
mas a equipe utiliza outros instrumentos de registro.

Numerador : 7 Denominador : 7 Ofertamos exames de HIV com aconselhamento para todos os casos novos de Tb; mantemos o livro de registro de
pacientes atualizado.

E realizado o aconselhamento para os testes de HIV entre os pacientes, o livro verde é atualizado mensalmente. A unidade possui teste de HIV para
utilizar, porém ainda falta implementar seu uso.

Numerador: 01 caso; denominador: 01 caso (100%). Fez tratamento pela Pucc. Recomendag&o: monitorar o livio SV2 e de sintomatico respiratério

mantendo-os atualizados mensalmente.

: Nos nove casos de TB foram realizados exames de HIV. Estamos neste ano com pessoal capacitado para fazer o aconselhamento e teste rapido.

Planejado para 2° quadrimeste.

Um usuario em tratamento com inicio no primeiro quadrimestre 2016

Ofertado e realizado teste anti-HIV para todos os casos novos de tuberculose.

Na unidade foram realizados 100% dos testes HIV nos 3 usuarios em acompanhamento TB.

Conseguimos em 2015,ofertar capacitagcdo para uma enfermeira e técnica de enfermagem na testagem e aconselhamento.Fazemos registro de casos
rotineiramente no livro verde,enfermeira ciente da realizagao da necessidade da testagem.Numerador=3 e denominador=3.

Realizamos todos os testes em casos novos.

com a capacitagdo das enfermeiras pactuamos fazer o teste rapido no inicio de todos os tratamentos apds aconselhamento, o livro verde é atualizado.
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100% dos casos foram coletados HIV A equipe esta bem orientada e atenta quanto a necessidade e importancia da sorologia do HIV.

Manter o controle atualizado de pacientes em tratamento possibilitando o controle dos exames realizados, a unidade realiza teste rapido de HIV, porém
ainda nao realiza o Aconselhamento devido aos profissionais nao terem recebido capacitagao, ja solicitamos ao CRDST/AIDS.

numero de testes anti-HIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior = 1/ casos novos de tuberculose

que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior = 1 = 1.

Numerador: 2, Denominador: 2. Livro verde atualizado. Feito aconselhamento para o teste anti-hiv.
As agdes acima estédo sendo realizadas.

Nenhum caso no periodo. Fonte: Livro verde de TB.

Atualizamos periodicamente o livro verde. Nao temos teste rapido no momento.

Realizamos o teste rapido para os casos novos de TB

3 casos novos realizaram os exames solicitados

A UBS n3o realiza teste rapido para HIV, pois ndo possui os kits necessarios.

2/2*100= 100%. O ACONSELHAMENTO E REALIZADO PARA TODO CASO NOVO DE TB. O TESTE RAPIDO TEM SIDO UTILIZADO EM OCASIOES
ESPECIFICAS, QUANDO SE OBSERVA O RISCO DO PACIENTE NAO COMPARECER PARA A COLETA DOS EXAMES.

Solicitamos exames de HIV de todos os casos. Utilizamos teste rapido quando necessario.

Exames colhidos na rotina .

Numerador: 2 Denominador: 2

numerador: 1 ; denominador:1; total:1. Em todos casos de TB ¢ solicitado o exame anti-HIV. o livro é sempre atualizado e a Unidade ja realiza o teste
rapido.

Todos os casos sdo registrados e acompanhados, o teste rapido de anti-HIV é realizado com aconselhamento.

1/1. Mantemos livros de registro de TB com todas as anotag¢des atualizadas. Temos profissionais capacitadas para o Teste Rapido.
Foram realizados testes anti-HIV em todos casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no ultimo quadrimestre.

6/8*100= 75% 1 6bito e 1 transferéncia no inicio do tratamento

Manter vigilancia

1 exame para um caso novo.

O livro verde é atualizado rotineiramente e o teste anti-HIV é realizado através de sorologia, pois aproveitamos a oportunidade para colher TGO, TGP e
Gama GT.

Todos os casos tem a realizagdo de sorologia e o aconselhamento feitos

45. Proporgao de cura de casos novos de hanseniase

45.1 Valor

0

100
25
33.33

45.2 Consideragoes e recomendagoes

Numerador: 0. Denominador: 0. (0/0)x100=0%. Todos os profissionais do CS estao preparados para iniciar pesquisa de lesdes sugestivas de hanseniase.
Nao tinhamos caso no periodo.
Realizamos tratamento supervisionado, busca ativa através de visitas domiciliares e convocagoes, e controle das doses administradas.

Dados coletados no GEMM. Pudemos ver que esta havendo falha na coleta de informagdes a respeito destes doentes. Precisamos urgentemente

reestruturar o processo de trabalho da vigilancia na unidade.

N&o houve casos novos no periodo de janeiro a abril de 2014 e no mesmo periodo de 2015, ndo sendo possivel portanto calcular o porcentual de cura

desses pacientes.

Nenhuma investigag&o neste ano

Tivemos um paciente que recebeu alta apés 12 meses de tratamento.
Tivemos uma notificagdo de MH forma | em fevereiro de 2014 com previséo de alta em 2015, mas mudou-se para Jequié - Ba.
N&o tivemos casos.

nao tivemos casos

Sem casos no periodo.

nao houve casos novos de hanseniase.

Nao registramos/ tratamos casos de hanseniase na unidade nos Ultimos anos.
1 paciente em tratamento.

N&o houve casos

Tivemos dois casos que aderiram ao tratamento , fazendo a medicagdo supervisionada mensal , com avaliagdo anual de todos os comunicantes . Nos

ultimos anos o nimero de casos diagnosticados e acompanhados no servigo vem diminuindo.2/2 x100= 100%
SAO REALIZADAS BUSCAS ATIVAS DOS FALTOSOS, DIMINUINDO O ABANDONO
Numerador=1/Denominador=4.

SEM CASOS

N&o tivemos casos
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N&o temos casos de hanseniase no momento.

N&o houveram casos neste quadrimestre.

N&o temos casos de hanseniase.

1 caso 1 cura

nenhum caso na unidade

Nao houve

nao houve casos de hanseniase no periodo

Sensibilizar a equipe para aumentar a detecgéo precoce.

Houve trés casos, sendo que um teve alta por mudancga do diagnéstico, um abandonou o tratamento e o outro recebeu alta por cura. A equipe se
considera sensivel ao diagndstico de hanseniase. O tratamento é supervisionado, especialmente a primeira dose de medicagdo mensal. ACS realizam
busca ativa aos faltosos.

Nao tivemos casos de hanseniase na unidade neste quadrimestre
Equipe sensibilizada para investigar lesdes suspeitas e realizar coleta para diagndstico.

Numerador : 0 Denominador : 1 Realizamos monitoramento de todos os pacientes de Hanseniase.Realizamos busca ativa nas consultas médicas, no

acolhimento, nas consultas de enfermagem e durante procedimentos realizados com os pacientes.

Nao tivemos casos de hanseniase no ultimo ano e, no ano anterior , tivemos dois casos, com alta por cura.

Numerador: 0 casos; denominador: 0 casos. N&o tivemos casos de M.H. na Unidade no periodo referido.

1 caso de hansienise em tratamento

sensibilizar equipe para aumentar suspeicéo de sintomaticos

Nenhum caso

N&o houve ocorréncia de casos de hanseniase na unidade porém equipe permanece alerta para avaliagdes dermatoldgicas.
Nesse periodo solicitado ndo tivemos casos de cura.Nos manteremos atentos para identificagdo de novos casos.

N&o apresentamos nenhum caso no periodo.

Nao temos casos de MH

1/1x100=100% Tivemos neste periodo apenas um caso que foi tratado, feito supervisionado conforme protocolo, investigado todos os comunicantes. A
supervisdo é feita pelo enfermeiro e quando ha faltas é realizado busca e convocagéao.

Nao houve casos no periodo.

n° de altas por cura dos casos novos que iniciaram tratamento para hanseniase de janeiro a abril de 2 anos anteriores = 0/ total de casos novos com

inicio de tratamento para hanseniase de janeiro a abril de 2 anos anterior = 0 x 100 = 0.

— Numerador: 0, Denominador: 0. Programa organizado conforme protocolo.

N&o houveram casos novos no periodo.

0%. Nenhum caso de MH na Unidade. Equipe capacitada para suspeitar, diagnosticar e tratar casos de MH.

Necessita investir em sensibilizagao e capacitagédo sobre este tema.

N&o tivemos

1 caso de cura no periodo.Os casos sdo acompanhados pela equipe e vigilancia da unidade

Um paciente em tratamento para hanseniase.

TIVEMOS UM CASO NO ANO ANTERIOR, COM INICIO DO TRATAMENTO EM JANEIRO, ALTA EM JULHO DE 2015.
Tivemos 2 casos, ambos tratados na Pucc

Doenga de dificil diagnostico ainda nos dias de hoje.

Nao tivemos nenhum caso de hanseniase no periodo selecionado.

N&o houve casos de Hanseniase

Existe uma busca ativa aos pacientes através de visitas domiciliares, e acompanhamento sistematico dos casos.

Nao tivemos casos de Hanseniase neste quadrimestre.

Nao tiveram casos novos nos periodos de janeiros a abril dos dois anos anteriores.

Nao temos pacientes em tratamento de hanseniase nesse periodo.

manter vigilancia

N&o houve.

N&o tivemos casos, mas estamos atentos as queixas nas consultas e acolhimento. Temos realizado os testes, até o momento negativos.

Nao tivemos casos de hanseniase no periodo

46. Proporgao de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase examinados

46.1 Valor
0

100

5

88.8

100.0
75

46.2 Consideragdes e recomendagoes
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Numerador: 0. denominador:0. (0/0)x100
Nao ha casos de hanseniase no periodo.

Quando existem casos de hanseniases, realizamos a avaliagio dos contatos, através do exame fisico, e avaliagdo da vacinagéo, com solicitagédo de
exame se necessario. Com busca ativa através de visitas domiciliares e convocagéo.

N&o tivemos nenhum diagndstico de Hanseniase no quadrimestre anterior.

Nao houve casos novos de hanseniase no quadrimestre anterior.

Mesmo em época de busca de casos dermato-neuroldgicos ndo evidenciamos casos
Numerador: 5 Denominador: 5 Todos os contatos domiciliares foram examinados.
NAO FIZEMOS DIAGNOSTICO DE MH DE JAN A ABRIL DE 2016.

nao tivemos casos.

nao tivemos casos

Sem casos no periodo

nao houve casos novos de hanseniase

Nao registramos/ tratamos casos de hanseniase na unidade nos Ultimos anos.
Foram investigados 5 comunicantes dos paciente em tratamento.

N&o houve casos

Todos os contatos sdo convocados e examinados pelo médico, anualmente por 5 anos . Aconvocagao é feita pela equipe através dos ACSs. 2/2 x100=
100%

A EQUIPE SENSIBILIZADA NO ACOLHIMENTO E BUSCA ATIVA REALIZADAS PELOS ACS E EQUIPE
Numerador= 8/ Denominador = 8.

SEM CASOS

Nao tivemos casos

Nao temos casos de hanseniase no momento.

N&o houveram casos neste quadrimestre.

nao temos casos de hanseniase

9 contactuantes, 8 investigados e monitorados através de planilha com controle das consultas.

nenhum caso na unidade

Nao houve

nao houve casos de hanseniase no periodo

manter seguimento de casos tratados e contatantes dentro de uma periodicidade estabelecida pelo protocolo.

Todos os cinco contatos foram examinados. O monitoramento se dé& a partir do SV2, sendo o usudrio convocado para consulta médica. S&o realizadas

visitas domiciliares aos faltosos.
Nao tivemos casos de hanseniase na unidade neste quadrimestre
Equipe sensibilizada para tratamento, acompanhamento de casos novos e investigagéo de contactantes.

Numerador : 0 Denominador : 0 Realizamos monitoramento de todos os contatos dos pacientes de Hanseniase. A busca ativa dos contatos é feita
através de VD.

N&o houveram casos no quadrimestre anterior.2 Quando chega um diagnéstico de hanseniase, agenda-se consulta para avaliagdo dos contatos
intradomiciliares. A busca ativa é realizada por telefone ou ACSs. O enfermeiro tem periodos na agenda para realizar a Vigilancia dos pacientes
Numerador: 0 casos; denominador: 0 casos. Nao tivemos casos de M.H. na Unidade no periodo referido. Nao tivemos suspeitos no periodo.
Temos 1 caso de hansienise em tratamento e foram investigados 2 comunicantes

nao houve caso novo no periodo

Nenhum caso

Nao houve ocorréncia de casos de hanseniase na unidade porém equipe permanece alerta para avaliagdes dermatolégicas.

Numerador e denominador igual a dois.Quando identificado algum caso,convocamos todos que residem com aquele usudrio.Realizamos avaliagdo clinica
e fechando diagndstico,inicia tratamento.Fazemos tratamento supervisionado,0 ndo comparecimento para o recebimento do medicamento,implica idas até
a casa do usuario,evitando a quebra do tratamento supervisionado.

Nao apresentamos nenhum caso no periodo.
nao temos casos de MH

8/8x100=100% Tivemos 1 caso de hanseniase e 8 pessoas de contato domiciliar, todos foram realizados investigagdo, nenhum sintomatico. A busca &

feita através de convocagdes e visita do enfermeiro.
N&o houve casos no periodo.

n° de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior = 0/ total de contatos intradomiciliares dos

casos diagnosticados no quadrimestre anterior = 0 x 100 = 0.

Programa organizado conforme protocolo.

Nao houveram casos novos no periodo.

Nenhum caso de MH na Unidade.

Nao tivemos caso.

N&o tivemos

5 contatos investigados

A busca é feita através de visita domiciliar e/ou contato telefénico.

TIVEMOS APENAS UM CASO NO ANO ANTERIOR, COM DOIS CONTATOS INTRADOMICILIARES, SENDO QUE AMBOS FORAM AVALIADOS.
Um comunicante nao foi avaliado, por divergéncia de diagnostico entre vigilancia e Puc.

nada a acrescentar.
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Nao tivemos nenhum caso de hanseniase no periodo selecionado.

Nao houve casos. Equipe treinada e orientada a acompanhar os casos intra-domiciliares.

Existe pessoas responsaveis pela atengdo a estes casos, junto a ESF, e visitas domiciliares para acompanhamento e entrega de medicamentos
Nao tivemos casos de Hanseniase neste quadrimestre.

Nao tiveram notificagdo de casos novos no quadrimestre anterior.

18/18*100=100%

manter vigilancia

N&o houve.

N&o temos caso no momento.

Nao tivemos casos no periodo

51. Numero absoluto de 6bitos por dengue

51.1 Valor

0
0

51.2 Consideragoes e recomendagdes

A equipe é constantemente capacitada e atualizada quanto ao manejo clinico dos casos de dengue, estando a unidade organizada para o atendimento,
investigagdo e acompanhamento dos casos de dengue prontamente a sua entrada no servigo, quando é realizado o primeiro hemograma, fornecido o
cartdo de controle da dengue e retornos diarios (quando necessario), sendo colhida sorologia a partir do sexto dia de sintomatologia. A unidade esteve
abastecida de todos os insumos necessarios para o atendimento de pacientes com dengue. Nao houve casos de 6bito na unidade neste periodo.

N&o houve 6bito por dengue neste quadrimestre.

Quando existem casos de hanseniases, realizamos a avaliagdo dos contatos, através do exame fisico, e avaliagdo da vacinagéo, com solicitagéo de
exame se necessario. Com busca ativa através de visitas domiciliares e convocagéo.

Foram realizadas agbes para eliminar criadouros em quase todo o territério durante os quatro meses em questao, inclusive durante 8 sabados nos meses
de margo e abril. A unidade se preparou para atender um nimero maior de doentes de dengue, mas na verdade foi surpreendida por um grande aumento
de casos de H1N1. Fazemos acompanhamento dos doentes de dengue, fazemos busca ativa e fechamento de casos.

N&o tivemos dbitos por Dengue no periodo referéncia.

Observamos uma redugao importante se comparada com 2015 - Muitas agdes foram desenvolvidas neste quadrimestre, como nebulizagao na area,
acdes com exército, 2 sabados de mutirdo. e depois um mutirdo ampliado. No momento temos aproximadamente 140 casos suspeitos na area e somente

4 casos confirmados. cabe ressaltar que o Adolfo LUtz ndo tem processado os exames

E ofertado capacitagdes aos profissionais quanto ao manejo clinico da dengue conforme disponibilizagdo da PMC.
NAO TIVEMOS A OCORRENCIA DE OBITO POR DENGUE. RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

N&o tivemos 6bito por dengue.

nao tivemos casos

Realizado capacitagdes pelo DEVISA para manejo clinico da dengue. Estabelecido fluxo especificos de atendimentos na unidade para os casos
suspeitos de dengue. Feito monitoramento dos casos de dengue conforme protocolo. Realizado notificagdo dos casos no ato da suspeigdo. Realizado

acoes no territério para controle dos focos e possiveis criadouros.

nao houve 6bitos por dengue no periodo.

envolvida e capacitada para a Equipe tender e acompanhar casos de dengue com responsabilidade e rapidez, inclusive em situagdes de epidemia.
Reestruturagao da equipe de ACS, com reunides periddicas, buscas ativas priorizadas e trabalho conjunto com vigilancia.

Manter acdes de controle de foco - ACS Manter Protocolo de atendimento Dengue - Fluxo especifico para atendimento.

Nao houve casos. Montamos equipe de referéncia para atendimento na epidemia, com vagas ampliadas de demanda espontanea. Organizamos com a
VISA Sul capacitagao sobre arboviroses para toda a equipe do CS.

atendimento de todos os casos que buscam o CS com suspeita, coleta de exames , monitoramento dos casos de acordo com a classificagéo de risco.
Atencgéo especial aos casos com sinais de alerta e complicagdes com encaminhamento oportuno a outros niveis de atengdo quando necessario.

SALA DE SITUAGAO, BUSCA ATIVA CAS-CASA, ACESSO RAPIDO A UNIDADE, ABASTECIDA DE INSUMOS

Numerador = 0 / Denominador = 0.

SEM CONSIDERACOES

Casos Dengue= 51 notificagdes, 15 descartados, 36 em investigagédo. Boletim 05/2016. Foi feito plano para enfrentamento de epidemia.

As agdes e atendimentos de dengue na unidade séo realizados de forma adequada e organizada com participagao de toda a equipe. Treinamento da
equipe e adequagao de espago e insumos para garantir acesso facil e qualificado aos suspeitos.

Quallificar os profissionais no manejo clinico dos casos identificados. Garantir insumos para o atendimento dos usudrios.
N&o tivemos 6bitos por dengue nesse quadrimestre

equipe capacitada p manejo clinico.Monitoramento diario de todos exames solicitados, convocgéo exames alterados. Equipe participa da sala de situagao

de dengue distrital
Manter a suspeicao, atendimento e coleta em tempo habil para os casos de dengue
0

capacitagdes realizadas pelo DEVISA, reorganizacdo do processo de trabalho interno no periodo de epidemia, com atendimento rapido, avaliagao e
monitoramento.

Monitoramento adequado dos casos segundo protocolo. Fortalecer a participagcdo no GT de dengue.

Realiza capacitagdes para o manejo clinico dos casos de dengue? Sim. Sua unidade participa da sala de situagdo de dengue distrital? Nao. Esta
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organizado o processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas, kit hidratago....) para atender os casos de
dengue em epidemia? Sim. Garante acesso rapido a assisténcia a saude dos suspeitos de dengue? Sim. Acompanha e monitora os casos graves de
dengue na sua unidade? Sim. A unidade esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue? Sim, no entanto,

houve escassez de SRO.
Fizemos muitas agdes de combate as arboviroses neste periodo. E esta prevengdo e conscientizagdo da populagdo colaboraram para controlar o vetor.
Equipe suspeita, notifica, acompanha e realiza coletas de casos suspeitos de dengue durante todo o periodo de funcionamento da unidade, com

orientagdes sobre sinais e sintomas de gravidade. Disponibilizado capacitagdes a grande parte da equipe fora da unidade. Dentro da unidade

capacitagdes, divulgagdes de informagdes e protocolos nas reunides de equipe e reunides gerais.

Realizamos capacitagdes para manejo clinico dos casos de Dengue; a unidade participa da sala de situagéo de Dengue Distrital; estamos organizados
para atender os casos de Dengue em Epidemia; garantimos acesso rapido a assisténcia a saiude dos suspeitos de Dengue; Acompanhamos e
monitoramos os casos graves de Dengue; ndo faltou insumos nesse quadrimestre.

Foram realizadas capacitagdes para Dengue neste ano, reunides intersetoriais, reunides distritais. Neste quadrimestre nédo tivemos epidemia nem falta de
insumos.

Numerador: 0 6bitos por Dengue. Durante o periodo foram monitorados 33 suspeitos de Dengue conforme protocolo vigente. A equipe estava e esta
capacitada para o manejo clinico da Dengue. Recomendagéo: Construgéo de Unidade propria e contratagéo de pessoal por meio de concurso publico.
Tivemos neste 1° quadrimestre 48 notificagdes para Dengue. O paciente é acolhido pelo aux. De enfermagem, passando para a enfermeira para
avaliagdo, notificagdo, solicitagdo de exames e encaminhado ao médico para prescrigdo medicamentosa. O paciente & orientado do retorno . E realizado
pelas ACS agdes de combate a dengue.

Busca Ativa de suspeitos em tempo oportuno, acompanhamento dos casos de dengue com exames laboratoriais e clinico intensivamente

Foram notificados 80 casos dengue.Monitoramos os casos graves de dengue, os profissionais participaram de capacitagdes para o manejo clinico dos

casos.
Mudanca organizagao interna para atender epidemia. atividades sincronizadas entre equipe e buscas além de equipe treinada para assisténcia.

Recebemos capacitagdo de manejo clinico,a unidade garante o atendimento e retorno dos caso graves.Quando necessario montamos os kits,para facilitar

o tratamento.N&o tivemos falta de insumos até o momento.

N&o apresentamos nenhum caso no periodo.

As ACSs fazem dois periodos de casa a casa por semana, temos poucos casos de dengue no territério

Durante a epidemia, a agenda é reduzida, ¢ feito monitoramento dos resultados de hemograma e convocados pacientes que apresentem risco, a equipe
passou por capacitagdes da vigilancia e na da unidade.

Nao houve casos no periodo.

Varios profissionais participaram de capacitagdes sobre Arboviroses nesse periodo além disso o processo de trabalho esta organizado para atender,
acompanhar e monitorar os casos de dengue inclusive os graves.

Equipe capacitada para manejo clinico; possui representante na sala de situagéo distrital. Realizado planejamento estratégico para enfrentamento da
epidemia, com previsdo de agenda para atendimento e insumos.

As agdes acima citadas estédo sendo realizadas.
Resposta em arquivo anexo
Sim para todas as questdes das recomendagdes exceto a ultima pois ndo tivemos caso.

Realizamos discussdes rotineiras sobre manejo clinico dos casos de arboviroses. Participamos do GT distrital. Acesso garantido de forma agil, coleta

dos exames, monitoramento dos casos. N&o tivemos obito.
a unidade participou de capacitagdes para o manejo de casos das arboviroses e esta organizada para o atendimentos dos usuarios em caso de epidemia

Todos os anos, no primeiro trimestre, séo realizadas capacitagdes dentro e fora da UBS, em Dengue e, este ano, foram incluidas as arboviroses. A UBS
mantém um plantdo de enfermagem, com retaguarda médica, para o acolhimento e assisténcia dos casos suspeitos de dengue.

A EQUIPE PARTICIPA DO GT DE DENGUE DISTRITAL, O PROCESSO DE TRABALHO ESTA BEM ORGANIZADO PARA ATENDIMENTO DE
EPIDEMIA DE DENGUE, OS PACIENTES SAO DEVIDAMENTE MONITORADOS E OS PROFISSIONAIS PARTICIPAM DAS CAPACITAGOES
OFERTADAS PELA SECRETARIA.

N&o tivemos 6bito por dengue. Realizamos educagdo permanente com os funcionarios.
Unidade capacitada para atendimento aos casos suspeitos de arboviroses.

Nenhum caso de o6bito. Equipe capacitada para receber, avaliar e acompanhar os suspeitos de Dengue, de acordo com o protocolo. (Processo de trabalho

organizado) Participamos do GT da Dengue.

A equipe participou de capacitagdes quanto ao manejo da dengue seus sinais e sintomas.Todos os casos com plaquetopenia sdo convocados e passam
por avaliagdo do Enfermeiro e/ou médico diariamente.Os agentes de salde fazem orientagdo a populagéo através de visitas casa a casa, busca ativa de

suspeitos e controle de criadouros.

Os profissionais foram capacitados, e fazem acompanhamento dos casos. A assisténcia € garantida e imediata.

Nenhum caso de 6bito. Os suspeitos sdo atendidos conforme o protocolo. Temos profissionais preparados e capacitados continuamente.

Nao tiveram notificagdo de casos novos no quadrimestre anterior.

Foram realizadas duas capacitagdes de arboviroses para a equipe do CS organizada pelas residentes. Fluxo interno organizado para vigilancia dos casos.
manter agdes de prevengao e cuidado

Intensificagdo de agdes no territério.

Realizamos capacitagéo na unidade sobre dengue e o fluxo de atendimento. Acompanhamos todos os casos com avaliagdo dos hemogramas.

Nossa unidade tem se organizado para estar mais ativa nas agdes distritais. Mantém fluxos adequados aos cuidados desses pacientes e realiza agoes
de vigilancia a sinais de alerta para gravidade dos casos

52a. Proporgao de imoveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares para
controle da dengue.
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52a. Valor

150
100
121
82.92
19.1
5.1
33.4
78.09
12.4
5.24
85

7

30
24.16
78.3
113.3
137.7
90
9.3
32
21.92
51
133
40.6
73
19.48
6.3
8.36
45.8

138.2

1.77
1.8
32.4
105

73.5
25
61.43
11.31
47.8
0.2
28.5
74.7
97

52a. Consideragoes e recomendacgées.

A unidade organizou um mutirdo de busca ativa contra a dengue conjuntamente com a defesa civil e residentes do territério onde foram realizadas 3416
visitas a iméveis, numero que consiste em 100% das habitagdes no territério do CS. Houve em torno de 20% de recusa/casas fechadas nas visitas
realizadas.

No campo 52.a néo é autorizado informar o valor correto. Assim, o valor a ser considerado para o item 52.a é 209,82. Foram realizadas mais de 02 visitas
domiciliares no mesmo imovel, no periodo. N° de domicilios = 7.725 N° de visitas aos iméveis = 16.209

A unidade prioriza as visitas segundo os setores censitarios mais vulneraveis. Foi realizado fechamento do bairro duas vezes neste ano.

Neste quadrimestre, além das agdes de rotina para controle de criadouros, foram realizadas agdes em 8 sabados com cobertura das areas de maior risco.
Ainda nao foram langadas no sistema as planilhas referentes as agdes de busca ativa/delimitagéo de foco feitas pelos ACSs e AACAs. Foram feitos,
entre trabalhados e fechados 11610 iméveis. Considerando que Bardo Geraldo tem aproximadamente 14000 imoveis, foi trabalhada a quase totalidade do
territorio. Infelizmente, mantivemos, a exemplo dos outros anos, alta pendéncia absoluta, ainda que tenhamos conseguido baixa-la em regides onde é
tradicionalmente elevada. Total de iméveis trabalhados apenas pelos ACSs: 3069 Total de imdveis trabalhados ACSs e AACAS: 18616 Total de iméveis
trabalhados: 4885 Total de imdveis fechados ACSs: 2737 Total de iméveis fechados ACSs e AACAS: 3988 Total de imdveis fechados: 6725
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N&o houve realizagéo de atividade que se caracterize como Casa a Casa por parte de nossos ACS. Quanto as buscas ativas, realizaram-se 1830 (1008
trabalhados e 822 ndo trabalhados), para um total de iméveis de 2382. Os dados apresentados s&o da VISA Norte.

Muitas ag¢des realizadas no territério. Temos uma pendéncia alta de 37%. Fizemos 4999 visitas de busca ativa.

Numerador: 237 Denominador: 4658 Calculo: 5,1% As visitas domiciliares séo realizadas pelos ACSs e pelos ACAs, conforme mapa de risco da Unidade,
busca ativa de casos suspeitos e ampliagao da area para os casos confirmados, limpeza de terrenos de acumuladores, atividade educativas em escolas
e nucleos, arrastao e nebulizagdo nas areas maior incidéncia de casos de dengue, visita a imdveis especiais e pontos estratégicos. Foram considerados
imoveis trabalhados (237) e néo trabalhados (zero).

IMOVEIS VISITADOS CASA A CASA: 1367/ 4092 * 100 = 33,40% IMOVEIS VISITADOS EM BUSCA ATIVA (2063 DO PSF, 441 AACAs E EMPRESA
CONTRATADA 1536) 4040/ 4092 * 100 = 98,73% RESPOSTA COMPLETA NO EXCEL.

As agdes de dengue foram intensificadas no territorio.

realizado visita com os aacas e ACSs

OBS: A resposta correto para o item 52a é de 200%, porém o sistema ndo permitiu inserir um nimero maior que 150. N° casa a casa 3433 (fornecido pela
VISA), n° e domicilios 1710: 3433/1710*100= 200%. N° busca ativa: 3015 Recebemos 6 novos ACS que estdo constantemente realizando visitas aos
domicilios no "casa a casa", bem como busca ativa de todos os casos notificados.

923/7393x100=12.4%

A unidade tem 01 ACS e 01 enfermeira responséavel pelo monitoramento dos casos de arboviroses do territério. Todas as notificagdes sdo repassadas
para estas pessoas que ficam incumbidas de distribuir os quarteirdes para as respectivas busca ativa e plotagem no mapa do territério. A equipe de ACS
se reline periodicamente para discutir locais das préximas agoes, de acordo com os casos. Realizamos orientagdes nas escolas, trabalho conjunto coa
AR de “cata treco”, e agdes de telamento de caixas d agua com a vigilancia. Também foram realizados dois sabados de trabalho casa a casa.

Ainda ndo recebemos relatério da Vigilancia de todas as agdes.

fORAM REALIZADAS 6.077 BUSCAS ATIVAS NO PERIODO. FATORES LIMITANTES: iméveis fechados e dificuldade de acesso aos condominios
fechados do Swiss Park

usamos o numero de imdveis aproximado, ja que ocorrem novas moradias e outras deixam de existir nesse territério com grande niumero de populagéo
flutuante. 4290/5000 x 100=85

FORAM REALIZADOS MUTIROES , CASA A CASA PARA CONSCIENTIZAR E EDUCAR A POPULACAO

Neste periodo nossos ACSs trabalharam com busca ativa, realizando também as planilhas casa a casa, porém nao temos estes registros na unidade.
Houve intensificagao das agdes de campo, inclusive aos sabados onde trabalhamos as areas de maior vulnerabilidade, com entrada dos profissionais nos
domicilios, realizando orientagao e inviabilizagéo de criadouros e investigagdo e encaminhamento dos suspeitos para a UBS de referéncia.

NAO SE APLICA

1891/2662x100=71%

Area de abrangéncia da unidade de 35km quadrados, ndo possui transporte préprio o que dificulta e impossibilita a chegada e avaliagdo de iméveis de
areas rurais onde nao ha transporte urbano.

Realizar ages casa a casa no territorio. Foram realizadas diversas agoes no territério em conjunto com outros servigos.

3866 - imoveis visitados no casa a casa -numerador denominador = aproximadamente 16.000 imoveis Trabalhamos com numero insuficiente tanto de
AACAs como de ACSs, o que tem prejudicado o trabalho de controle de vetores das arboviroses

busca ativa- 4812 imoveis visitados no territorio, 2173 trabalhados. Varias agdes de combate dengue no territorio e parceria com escolas, ONG

Unidade realiza atividades de dengue durante as visitas e/ou cadastramento

2584 Foram realizados buscas em agdes de controle de arbovirose em casos suspeitos e mutirdes para eliminagao de criadouros

6372 im6veis visitados. 5625 iméveis no territério

10783/7831*100. Foram trabalhados 6199 e nao trabalhados 4584. Neste quadrimestre tivemos um mutirdo com participagdo do exército.

Com a chegada de oito novos ACS foi possivel aprimorar as atividades de vigilancia no territério.

Infelizmente nao foi possivel encontrar um valor para neste indicador. Foram feitas muitas visitas aos iméveis. Inclusive com agdes aos sabados em
forma de mutirdes.

Foram realizadas visitas a 188% de imdveis da area para controle de dengue, mas o item ndo permite que coloquemos valor maior que 150%.
Realizamos um total de 3587 busca ativa. Realizamos 2 dias de mutirdo em areas onde havia maior nimero de casos suspeitos ( Campo Belo Il e Cidade
Singer Il ), orientagdes em sala de espera no horario da coleta de exames laboratoriais.

As agdes do casa a casa foram pouco realizadas devido ao grande nimero de buscas ativas que tivemos neste quadrimestre, devido aos casos de
dengue e Zika terem iniciado mais cedo este ano. . Foram visitados 5570 imdveis para busca ativa. Neste ano a populagao ficou muito preocupada com
as arboviroses e realizaram muitos 156 de todas as regides do territério com queixas de focos de dengue, muitas delas sem fundamento. Insergéo de
novos ACSs na equipe que necessitaram de treinamento. Populagao de dificil conscientizacdo para manter as casas limpas e muitas ndo permitem a
entrada dos ACSs ou AACAs

Numerador: 380 (21,92%) imoveis foram trabalhados; Denominador: temos 1733 imdveis na nossa area de cobertura, (fonte vigilancia Ambiental do
DSNO). Recomendacao: Os ACS fazerem casa a casa em 02 periodos por semana sistematicamente no minimo.

De janeiro a abril foram visitados (casa a casa) 3.965 iméveis de um total de 7.733 iméveis na area de abrangéncia. 3965 : 7733 x 100 = 51%

numero de imoveis total considerado IBGE 2010

imoveis visitados - "casa a casa" = 28; iméveis visitados - "busca ativa" = 299; imdveis visitados em todas as atividades domiciliares = 2330
Necessidade de aumentar ACS. Trabalham em parceria com AACA. Muitos iméveis visitados devido epidemia.

Nesse periodo foram realizadas 2519 buscas ativas pelo servico(ACS),e pelos aacas mais 232,0 que totaliza 2751.Além das atividades de casa-casa e
busca ativa,as ACS realizaram atividades educativas em igrejas,ongs.Manteremos as atividades conforme se faga necessaria.

Necessario ampliar agdes em conjunto ACS e AACAS.

imodveis visitados em busca ativa: 652. As ACSs tem rotina de fazer casa a casa dois periodos na semana

Numero de imével visitado=363 Numero de iméveis da area de abrangéncia do Centro de Saude=5787 363/5787x100= 6.3% Em relagdo as buscas foram
visitadas 2096 residéncias, 947 casas trabalhadas e 1149 nao trabalhadas pela equipe do floresta e AACAs. Além disso, foram realizadas atividades
educativas no territério junto a comunidade e dentro da unidade.
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Imoveis visitados (abertos e fechados) no territorio para controle da dengue no "casa a casa" no quadrimestre = 350/ Nimero de iméveis de areas
urbanas = 4185 X 100 = 8.36%. O total de buscas ativas foram de 1886 iméveis.

Realizadas 2688 buscas ativas. Fatores limitantes estdo relacionados as negativas ao acesso dos ACS e falta de consciéncia da populag&o. Foi

realizado mutirdo em parceria com o exército. As agdes somam 9217 imdveis visitados.
busca ativa: 2381 iméveis visitados.

Resposta em arquivo anexo

Quantidade de buscas ativas realizas 1082 sendo 388 trabalhados e 694 nao trabalhados.
Busca ativa trabalhadas 557 n&o trabalhadas 851 total 1408

113 iméveis visitados no total de 6405. Busca ativa foram 2393 iméveis ou 37.4% do total
A quantidade de imoéveis trabalhados em busca ativas, gira em torno de 700.

VALOR: 6249/5931*100=105,36%. FORAM REALIZADAS 58 BUSCAS ATIVAS NO QUADRIMESTRE, TOTALIZANDO APROXIMADAMENTE 3000
IMOVEIS VISITADOS (ESSE DADO E PARCIAL, PORQUE NO MOMENTO DO RELATORIO, NAO HAVIAMOS FINALIZADO O MES DE ABRIL).

Realizamos busca ativa intensificada nos finais de semana em todo territério.

O casa a casa € uma das atividades no territério que é feita em época fora de periodos de epidemia, foram realizadas e planilhadas 283. Temos um
combinado com a vigilancia de quando em época de epidemia dar-se prioridade as buscas ativas que totalizaram 3.837 realizadas pela unidade.

Iméveis visitados: 7054 Imoveis trabalhados: 4087 As atividades surtiram maior efeito quando foram realizadas em mutirdes nos sabados. Buscas ativas
realizadas no periodo: 63

Numerador: 596; Denominador: 2418; total: 24,6% Os agentes de saude fazem orientagdo a populagdo através de visitas casa a casa, busca ativa de
suspeitos e controle de criadouros.

Desenvolver mais trabalho em campo (casa a casa com remogao), com garantia de infraestrutura (caminh&o).No SISA-WEB, parte do trabalho casa a

casa foi registrado como mutirdo.
ACS realizaram 4300 Buscas ativas, o que dificulta as agdes de casa a casa, porém realizaram agdes aos sabados para a remogao de criadouros.

Neste quadrimestre as ACS se concentraram nas buscas ativas e ndo produziram dados para o casa a casa. O total visitado nas buscas ativas foram
3105 residéncias.

Realizamos 2023 buscas ativas no periodo. Realizado também gincanas e agdes educativas nas escolas no més de fevereiro.

realizado conforme planejamento

4218 visitas, para um total de 14790 domicilios.

Foram desencadeadas 68 buscas ativas neste periodo. Tivemos 3 sabados de agdo voltada a dengue onde foram abertos 3008 imoéveis.

Esse numero pode estar superestimado, tendo em vista que nossa contagem de domicilios esta desatualizada

DIRETRIZ 8

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)"

Meta municipal 8.a - Valor

Fez revis&o...

Monitorou o...

Alimentouos...

Monitorou o...

Orientou os f...

Outros

0 15 30 45 60

Fez revisdo neste quadrimestre para adequacéo das cotas de insumos, materiais e me

Monitorou ¢

Alimentou o sist

Monitorou o controle de validade e as condigdes de armaz:

Orientou os funcionarios da farmacia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado e a demanda da unidade e participar da sugestao de cotas, comunicando o

Meta municipal 8.a Consideragdes e recomendagoes

Em algumas ocasides ocorreu a a falta de medicamentos e materiais na unidade, devido a atrasos na entrega de medicamentos padronizados pelo
almoxarifado da saude.

Sistema de informagao atualizado.

Unidade tem recebido algumas medicagcdes com cotas menores que a estipulada. Ha ainda falhas no processo de revisédo de cotas que demoram a serem
implantadas.
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.Houve falta de medicamentos essenciais, como cefalexina, hidroclortiazida, anlodipina, carbonato de calcio com vit.D acarretando descontinuidade de
tratamentos, mas de uma maneira geral , a Farmacia tem disponibilizado os medicamentos padronizados, porém , em alguns periodos, ha
descontinuidade de abastecimento. Quando os medicamentos em falta s&o disponibilizados pela rede de Farméacia Popular, os usuario sdo orientados a

buscar esse servico

Temos encontrado dificuldades nas revisdes de cotas de materiais e insumos, causando em alguns periodos desassisténcia a populagdo, sendo comum
a falta de alguns medicamentos na farméacia.Devido a incorporagdo a nossa unidade de um novo territério, necessitamos de um aumento nessas cotas.
Ha qualificagdo com novas propostas de assisténcia farmacéutica nos processos de trabalho como farmacovigilancia e assisténcia

Toda a movimentagao do estoque de medicamentos e materiais na unidade é realizada no GEMM, com revisdes de cotas e constante comunicagdo com
o distrito e/ou almoxarifado quanto ao ndo recebimento e/ou possiveis remanejamentos.

OFERTAMOS TODOS OS ITENS PADRONIZADOS, EXCETO QUANDO FALTA NO ALMOXARIFADO O INSUMO.

Os dados sao digitados no GEMM, o que facilita o acesso aos numeros reais.

de acordo com o CLS esta sendo disponibilizado atraves de cartazes, quais sao os medicamentos em falta na farmacia

Houve falta de alguns itens/medicamentos essenciais no quadrimestre, incluindo medicagées para HAS e DM.

Constantemente, faltam alguns itens.

Mantivemos a oferta em torno de 90%, poucos foram os itens que faltaram em situagdes pontuais.

Atentar para faltas pontuais e solicitar remanejamento para ndo haver prejuizo a assisténcia.

Temos atualmente 159 medicamentos padronizados e 26 em falta; 167 materias padronizados e 6 em falta. Entre os maiores problemas destacou-se a

falta no fornecimentos de fitas de glicemia, frascos para exame de fezes e diversos medicamentos que tiveram o fornecimento interrompido
temporariamente.

Adequamos a cota de forma mais correta com a realidade, muitos medicamentos faltaram , todos os fitoterapicos , amlodipino 5 mg/amoxicilina
+clavulanato 500mg , cefalexina 500mg e susp 250 mg , loratadina, Claritromicina, Clindamicina, oseltamivir, aciclovir.

MONITORAMOS ESTOQUES, VALIDADES E CONDIGOES DOS MEDICAMENTOS

E realizada revisdo periédica de materiais e medicamentos

SEM CONSIDERAGOES

ASlguns itens importantes estiveram em falta, incluindo antibioticos

Existem itens de medicamentos faltantes no momento.

Ampliar o nimero de profissionais do setor de farmécia a fim de qualificar a tengdo a saude.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigédo e Sdo Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes estdo alojadas de forma proviséria, precaria nos sales das igrejas catdlicas. Nao contando com a farméacia. A reviséo de cotas e
validade de insumos, sempre ¢é realizada, procura remanejar o que pode vencer e adequar a cota as necessidade reais.

sistema GEM implantado, monitoramento estoque, controle psicotropicos, controle prazo validade

Manter as agdes de controle , dispensagao e armazenamento de medicamentos

Houve falta de alguns itens essenciais na farmacia

Falta dos medicamentos: cefalexina capsula e suspensao; anlodipino; atenolol; aciclovir; omeprazol; ranitidina; albendazol; carbonato de célcio isolado e
associado a vitamina D; carvedilol; dexametasona; hioscina e glicazida em algum periodo do 10. quadrimestre, gerando desassistencia a populagao.
Fazemos reunides periédicas com a equipe

Houve falta de AAS, amlodipino, metformina, losartana, carvedilol 6,25mg, amoxicilina suspenséo, cefalexina comprimido e suspenséo, hioscina,
diclofenaco injetavel, polivitaminicos. Diante do fechamento temporario do CS Cassio Raposo e atendimento de parte de seus pacientes pela farmacia do
CS San Martin, verifica-se que as cotas atuais sdo pequenas, sendo solicitado remanejamento das outras farmacias.

Neste quadrimestre faltaram medicamentos e insumos em varios momentos, o que nos causou muitas dificuldades ao cuidado com os usuario. Além
disso temos pouco RH no setor farmacia o que ocasiona conflitos entre usudrios e servigo de saude.

Houve no periodo falta de alguns medicamentos essenciais, como por exemplo medicamentos anti- hipertensivos (anlodipina 5mg) e antibiéticos
(cefalexina).

Houve falta de alguns itens essenciais e falta de uma funcionaria que foi exonerada do servigo.

A revisdo para adequagdo das cotas sera realizada em maio. Alguns materiais ficaram indisponiveis por algum periodo e também houve quebra da
empilhadeira do almoxarifado dificultando a remogéo e distribuigdo de materiais e medicamentos.

Recomendamos a contratagéo de mais 01 profissional para garantirmos o funcionamento da farmacia em todo o horario de atendimento da unidade e que

nao faltem itens essenciais com anti-hipertensivo e medicamentos para diabetes.
A unidade realiza revisdes periddicas de cotas de medicamento e materiais, solicita remanejamento, pedidos eventuais, alimentagao no sistema GEMM

A licenga medica do profissional técnico de farmacia e treinamento de um outro ndo habituado as rotinas da unidade dificultou o processo de trabalho bem
como o grande nimero de ausencias justificadas deste novo profissional

N&o ha farmacéutico na Unidade

Dos 157 itens padronizados atualmente temos falta cerca de 11 itens o que no momento se refere a 93% dos itens padronizados estéo sendo ofertados.
Nesse periodo tivemos faltas de diversos itens,como:omeprazol,losartan,anlodipino,carvedilol,célcio, hioscina,cefalexina e metronidazol.

Neste periodo diversos itens encontram-se em falta.

Devido a estrutura fisica inadequada nao ofertamos psicotrépicos na Unidade com isso ofertamos 79.27% dos itens padronizados

Neste periodo ndo tivemos intercorréncias, quando temos falta de alguma medicacao ¢ feita solicitagdo ao almoxarifado ou remanejamento de outras
unidades.

Revisao periddica de estoque com adequacéo de cotas, para nao haver falta

Medicamentos e insumos que tiveram problemas na reposi¢céo nesse periodo: Anlodipino 5mg; Carbonato de Calcio 500mg e Tiras para glicemia capilar.
Sim, ocorreu falta de varios itens essenciais com prejuizo para a populagdo, tais como anti-hipertensivos, hipoglicemiantes, antibiéticos, etc.

Houve falta de alguns medicamentos no periodo.

Resposta em arquivo anexo

Com frequéncia ocorre falta de materiais.

Algumas faltas pontuais aconteceram e estio acontecendo.
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a unidade recebeu varios itens de insumos com cota reduzida e outros ndo foram disponibilizados pelo almoxarifado da saude
Sempre ha falta de alguns medicamentos, mas ndo houve nada de excepcional, neste quadrimestre.

INFELIZMENTE, MESMO COM TODO EMPENHO DA EQUIPE NA GESTAO DOS MEDICAMENTOS E INSUMOS, TIVEMOS MUITAS FALTAS NESTE
PRIMEIRO QUADRIMESTRE, DE MEDICAGOES DE EXTREMA IMPORTANCIA; HORA POR FALTA NO ALMOXARIFADO CENTRAL, HORA PORQUE
O ALMOXARIFADO NAO CONSEGUIU, POR DIFICULDADES COM O RH E EQUIPAMENTOS, REALIZAR A ENTREGA.

Farmacia funcionando novamente em tempo integral. Temos apenas 2 funcionarios de apoio na farmacia. Nao temos farmacéutico, estamos aguardando

concurso.

Houve falta de alguns itens de abastecimento, foram feitas revisdes de cotas de materiais € medicamentos que nao foram contempladas até o momento.
Quero destacar a falta do antibiético cefalexina que é ainda muito utilizado para tratamentos de ITU em gestantes, ficamos entdo sem alternativa
fornecida pela unidade para este fim. Outros 18 itens tiveram falta neste periodo.

Ocorreu falta de itens essenciais no periodo selecionado: Aproximadamente 34 itens.

N&o houve falta de materiais que acarretou prejuizo no abastecimento da Unidade.

Houve falta de medicamentos essenciais. Garantir compra, de modo a nao ter hiato na oferta de medicamentos.

Ofertado em média 90% dos itens padronizados, com falta de alguns itens essenciais no Almoxarifado central, como antibiéticos e anti-hipertensivos.

A farmacia da unidade manteve-se em funcionamento suranto todo o periodo de abertura da unidade. Apresentou faltas pontuais de medicamentos por
desabastecimento do almoxarifado central. Mesmo assim mantivemos acima de 90% dos itens padronizados disponiveis. Com excegao do més de abril
apresentou 87% dos itens padronizados disponiveis.

Destaco a falta de carvedilol, omeprazol, losartana, calcio, cefalexina, metronidazol, preservativo masculino e bolsas coletoras de urina no periodo.
manter

Conforme descrito.

Dos 168 itens padronizados faltaram em algum momento 45 deles. A falta de alguns itens foi atribuida a problemas internos do almoxarifado.

Tivemos faltas graves como a de preservativos e de espéculos descartaveis.

Meta Municipal 8.b - Ofertar Programa Remédio em Casa

Meta Municipal 8.b - Valor
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Meta municipal 8.b - Consideragoes e recomendagoes

Iniciaremos discussdo com equipe da unidade e apoio técnico de farmacia, para implementagdo do programa na unidade.

Ha uma unica Unidade, CS Joaquim Egidio, que realiza o Programa de Remédio em Casa, por tratar-se de uma Unidade Piloto.
Unidade néo participa do Programa. Necessidade de contratagédo de farmacéuticos e agentes comunitarios de saude.

Nao temos o Programa Remédio em Casa.

N&o participamos do Programa Remédio em Casa.

Em nossa UBS temos avaliado a possibilidade de entrega nas visitas domiciliares de pacientes com maior vulnerabilidade - Também isto é feito nos

grupos educativos e de saide mental com participagéo dos técnicos da farméacia

A unidade piloto do distrito de saude sul para o programa remédio em casa é o CS Sé&o José.

NAO TEMOS O PROGRAMA REMEDIO EM CASA IMPLANTADO NO SERVIGO, MAS LEVAMOS OS MEDICAMENTOS AOS ACAMADOS E
PACIENTES EM SITUAGCOES ESPECIAIS DE VULNERABILIDADE.

Nao esta implantado.
nao realizado, o cs nao foi projeto piloto para o remedio em casa

Pacientes acamados ou com dificuldade de locomogao possuem cota para retirada de medicamentos ou materiais na farmacia, e a retirada é feito pelo
cuidador ou outro responsavel. Eventualmente realiza-se entrega no domicilio, pois néo transporte disponivel para isso e/ou RH.

esta unidade n&o participa do programa
Unidade de Saude néo participa do programa remédio em casa.

Manter Programa remédio em casa para paciente com dificuldade de locomog&o. Ampliar oferta de agdes com a consulta farmacéutica.
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N&o temos o programa implantado. Casos excepcionais s&o atendidos pela equipe na VD.

A Unidade n&o faz parte desse Programa.

ESTAMOS EM PROCESSO DE REORGANIZAGAO DE TRABALHO PARA IMPLANTARMOS

N&o temos este Programa na Unidade.

SEM CONSIDERAGOES

VD para pacientes acamados com entrega de materiais de enfermagem e medicamentos no domicilio.
N&o possuimos esse sistema de fornecimento de medicamentos na unidade

Nao possuimos profissionais suficientes para a agao.

N&o temos essa oferta. A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigédo e Sdo Quirino),
pois devido a reforma da unidade, as equipes estao alojadas de forma provisoria, precaria, nos saldes das igrejas catdlicas. Nao contando com farmacia.
Devido a falta de computadores nas igrejas, temos dificuldades com o uso do GEMM pela equipes de PSF.

dificuldade p inserir novos pacientes. Dificuldade de participagéo farmaceutica devido defict RH
Manter o Programa, desde que mantidos os insumos necessarios

Os usuarios com maior dificuldade sdo acompanhados através de visita domiciliar por enfermeiro e ACS. A falta de RH impossibilita a implantagéo do

programa pois o profissional farmacéutico realiza a maior parte do tempo dispensagdo de medicamento.

Somente cadastro dos pacientes que apresentam severa restrigdo de locomog&o.Os medicamentos e insumos s&o levados aos pacientes pelos ACSs
Existe somente o cadastro do grupo no GEMM

A unidade ndo esta cadastrada no programa.

Nao temos este programa acontecendo em nosso servico.

Realizamos a entrega de medicamentos e materiais em casa apenas para alguns pacientes acamados que possuem dificuldades em busca-los na
unidade, o restante dos pacientes ndo o recebem nos domicilios por falta de recursos humanos e logisticos.

N&o ha fonte de registros.

. A unidade ndo esta inserida no Programa Remédio em Casa e ndo temos pacientes cadastrados no GEMM.

Numero absoluto: 02. Os pacientes debilitados séo cadastrados na Unidade porém néo tem farmacéutico para desenvolver o programa. Mesmo assim
disponibilizamos remédio em casa para 02 pacientes que é realizado pelos ACS, onde, tiveram um treinamento no final de 2014 e pela enfermagem.
Sugestdo: contratagéo de mais profissionais para desenvolver esta agéo.

Apesar de ter o registro dos pacientes acamados e o cadastro de materiais e medicamentos fornecidos, ndo conseguimos atender a demanda com visita
domiciliar com a presenga do profissional da farmécia, em vista que estamos com déficit deste profissional na unidade( temos apenas 4 aux. De
farméacia). Com muita dificuldade tentamos garantir a esse paciente acamado a visita do enfermeiro e médico.

A unidade ndo possui fluxo padronizado para entrega domiciliar de medicamentos, porém este servigo é oferecido aos usuarios de maior vulnerabilidade
conforme avaliagdo em discussdes na ESF e construgéo de PTS

Banco de dados dos usuarios em atualizagao

Falta um farmacéutico, dificuldade de transporte. Acreditamos que a unidade vai aumentar este percentual com a implementagéo do NASF.

N&o temos instituido o programa,o que hoje fazemos, é tratamento supervisionado de Tb e Hanseniase,quando usudrio ndo comparece ao nosso
servico,levamos o medicamento até o mesmo.Fornecemos inclusive para feriados e finais de semana.

Equipe ndo contemplada com programa remédio em casa.

A dispensagédo acontece no balcdo da recepgédo, ndo temos farmacia com acesso restrito por isso ndo dispensamos psicotrépicos

Temos quatro pacientes que os agentes e auxiliares levam a medicagéo e matérias para curativos na residéncia, pois s&o usuarios impossibilitados de
estarem se locomovendo até o Centro de Saude. Ndo temos o programa remédio em casa como o ministério propde, devido a falta do profissional
farmacéutico.

N&o temos o programa na unidade. Temos no planejamento a implantag&o da visita domiciliar do farmacéutico para adequagao de cotas de medicamentos
a serem entregues.

Esse programa nao foi implantado na Unidade.

A unidade néo esta inserida no programa.

Programa remédio em casa ndo inserido na unidade.

N&o possuimos o programa implantado, pois a Unidade ndo possui farmacéutico proprio. Pacientes acamados s&o cadastrados, porém medicamentos
destes pacientes séo retirados na unidade, pelos cuidadores.

A unidade ndo esta inserida neste programa.

N&o temos este programa

0s usuarios ou 0s seus cuidadores retiram os insumos na unidade

Existe o cadastro no Grupo Remédio em Casa, no GEMM, nao havendo o Programa Remédio em Casa, na UBS. Nao ha farmacéutico nesta UBS, nem
transporte préprio da Unidade.

ESTES DOIS PACIENTES SAO PACIENTES COM GRANDE DIFICULDADE DE COMPREENSAO E CONSEQUENTEMENTE BAIXA ADESAO A
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA. NO ENTANTO, FAZEMOS ANTICONCEPGAO INJETAVEL NO DOMICILIO, DE PACIENTES DE ELEVADA
VULNERABILIDADE E BAIXA ADESAO.

Os agentes comunitarios entregam medicagdes em domicilio apenas para alguns pacientes, apds discussdo de casos em reunido de equipe.

Apenas os casos mais necessitados sdo inscritos no programa, a grande maioria dos acamados ou com restricdo de acesso recebem medicagdo de
outras formas: ACS, responsaveis ou em visita domiciliar.

N&o estamos inseridos no Programa Remédio em Casa. Realizamos a entrega de medicamentos para os usuarios, no domicilio, que estdo inseridos em

Projeto Terapéutico Singular.

A Unidade néo esta inserida no programa remédio em casa.Temos cadastro de pacientes mas ndo temos o farmacéutico na equipe para a realizagao do

programa.
Trabalhamos com grupos nas comunidades com dispensagéo de medicamentos, e entregamos material de curativo e outros nos domicilios.
Temos 02 usuarios que os ACS separam os medicamentos e entregam, porém ainda ndo cadastrados no GEMM, proposta de qualificar essa ag&o.

Oferecemos medicamentos em casa para apenas quatro pacientes que apresentam dificuldade de comparecer a unidade ou tem dificuldades cognitivas
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para o uso correto das medicagdes, sendo necessario o acompanhamento mais frequente e préximo.

Inserimos 2 pacientes novos e demos alta para outros pacientes. Todos que retiram ou recebem materiais ou medicamentos estdo cadastrados no
GEMM.

nao ofertado. ndo existe recurso para atender essa solicitagdo
Consideramos acamados e tratamento assistido de TB.
N&o temos a oferta deste programa.

Temos o objetivo de ampliar para todos os pacientes que recebem visitas domiciliares.

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

Meta Municipal 8.c - Valor
12.5

0

14

100

14.3

40

25
7.14
20

80

10
15
17.9
14.28
18
14.8
6.45
0.25
35.7
0.4
32.10
32
0.33
75
10.7
12.50
31

71

15.38

Meta municipal 8.c - Consideragdes e recomendagées

Numerador: 4 / Denominador: 28 *100= 14,28 O funcionario monitorou o estoque e alimentou o sistema, porem ndo houve abastecimento da maioria dos
medicamentos fitoterapicos.

No campo 8.c néo é autorizado informar o valor exato. Assim, o valor correto para o item 8.c é 17,85%. Dos 28 medicamentos fitoterapicos disponiveis
na rede, a UBS dispensa 5 medicamentos.

Houve o controle dos fitoterapicos, necessitamos de ampliagéo no fornecimento e abastecimento para as unidades.

A Unidade disponibiliza 100 % dos itens fornecidos pela Botica, que nesse periodo sdo representados por apenas dois, dos dezoito itens padronizados.
Numerador: 2 medicamentos fitoterapicos ofertados. Denominador: 31 formulagdes teoricamente integrantes da lista da PMC. Grande nimero de
fitoterapicos em falta, comprometendo sua disponibilizagao para os usuérios.

Temos de estimular o uso de fitoterapicos pelos profissionais de satide bem como a capacitagao para tal

De um total de 28 itens padronizados, no CS temos disponibilidade de 4. Diversos itens estdo em falta de matéria-prima para produgéo, conforme
informagé&o da Botica da Familia.

RESPOSTA NO EXCEL.

Aguardamos o abastecimento dos itens fitoterapicos.

no momento apenas gel de calendula e de babosa encontra-se na unidade

Medicamentos fitoterapicos disponiveis na SMS: 28 Medicamentos fitoterapicos disponiveis na UBS: 10

3/13 x100=0,4%, durante o quadrimestre, no momento ndo estam,os recebendo nada.
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Durante o quadrimestre considerado tivemos um desabastecimento consideravel dos medicamentos fitoterapicos. As prateleiras estiveram praticamente
vazias por todo o periodo.
Nao temos o percentual preciso de falta, porém houve descontinuidade em varios itens devido a falta de matéria prima.
numerador: 4 denominador: 5
estao em falta nesse quadrimestre.
HA MONITORAMENTO
Numerador = 2, denominador = 20.
SEM CONSIDERACOES
2/28. S6 temos Gel de babosa e gel de calendula.

Todos os medicamentos fitoterapicos produzidos pela prefeitura estdo sendo disponibilizados na unidade. Porem sdo em numero muito incipiente de
itens.

Ampliar o acesso aos medicamentos e qualificar a equipe para o manejo destes.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigdo e S&o Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes est&o alojadas de forma proviséria, precaria nos saldes das igrejas catdlicas, ndo contando com farmacia.

5 medicamentos padronizados 3 em falta

Manter monitoramento do estoque e solicitar o medicamento em falta

Numerador:4 Denominador: 12

disponibilizamos apenas gel de babosa e calendula. Ndo recebemos xarope de guaco.

A Botica da Familia esta fornecendo neste momento apenas gel de caléndula.

Recebemos apenas dois medicamentos do total de 28 fitoterapicos da SMS.

Disponibilizamos todos medicamentos fitoterapicos padronizados pela SMS de Campinas. Portanto nosso indicador € 100%.

Do total de 28 medicamentos fitoterapicos padronizados, apenas 5 estdo disponiveis no periodo.

Numerador : 4 Denominador : 28x100 ] Houve monitoramento do estoque de medicamentos fitoterapicos e houve alimentagéo do sistema de
movimentagao de estoque.

Houve monitoramento das medicagdes fitoterapicas, porém temos poucas disponiveis.

Numerador: 02. A assisténcia farmacéutica disponibilizou neste ano 02 medicamentos fitoterapicos de num total de 16 itens padronizados (gel de Babosa
e gel de Caléndula), o que perfaz um percentual de 12,50% dos itens padronizados. Recomendagao: regularizar o abastecimento.

S&o 16 iténs padronizados, porém em 2015 foram oferecidos 4itens, num total de 25%.

Neste momento a unidade possui todos os medicamentos produzidos pela botica

Disponivel Gel caléndula (50 e 250 mg) e gel babosa (50 e 250 mg)

A distribuicdo de medicamentos fitoterapicos conta com 16 itens, porém com cota inferior ao necessario possuimos apenas 03 esta disponivel.

Esperamos que a botica retome seu total funcionamento,pois,nossos usuarios recebiam com bons olhos o tratamento fitoterapico.O trabalhador monitorou

os estoques e manteve o sistema alimentado diariamente.
Realizado monitoramento, no entanto, sem matéria prima no municipio para produgéo e abastecimento das unidades.

Os fitoterapicos sdo muito utilizados principalmente no tratamento de feridas, assim como o xarope guaco é essencial. E a falta destes desqualifica a
assisténcia

S&o 16 os itens padronizados, porém disponiveis neste momento pela farméacia temos: gel de babosa 25% e gel de caléndula 5%.
Numerador:03 Denominador:03 Solicitagdo quando necessario e prescrigdo pelos profissionais de saude.

Numero de medicamentos fitoterapicos disponiveis na unidade = 05/ Relagdo de medicamentos fitoterapicos da SMS = 28 *100 = 17.9%.
Sistema constantemente monitorado.

0/4

Resposta em arquivo anexo

E feito monitoramento de estoque e alimentado GEMM entretanto esta com falta na produgdo da Botica.

Numerador: 2 Denominador: 25

do total de 28 itens a unidade possui Babosa gel de 50 e 250g e Caléndola de 50 e 250g

O funcionario de farmacia monitora os estoques da Unidade e alimenta o sistema GEMM, adequadamente.

A UNIDADE DISPOE DE TODOS OS MEDICAMENTOS DISPONIBILIZADOS PELA BOTICA.

a Botica possui 13 medicamentos fitoterapicos. Utilizamos com frequencia Caléndula e Babosa.

Temos babosa, caléndula e guaco. Deveriamos 15 itens, porém ndo temos disponibilizados para dispensagao pela secretaria.

Numerador: 03 Denominador: 25

numerador: 2; Denominador: 14; total: 14,3%.0 funcionario monitora e alimenta o sistema, no entanto, ha falta de abastecimento da Botica.
Devido a dificuldades estruturais ndo temos recebido fitoterapicos, problemas na producéo e compra.

2/16. Profissionais da Farmacia fazem o controle e monitoramento destes medicamentos, mas os dois produtos disponiveis sdo pouco utilizados.
Dos 16 fitoterapicos oferecidos s6 disponibilizamos quatro, a maioria para realizagdo de curativos. As servidoras da farmacia fazem as solicitagdes
periodicamente.

4/28*100=14,3%

nao esta sendo disponibilizado para a rede

04, para um total de 28.

Dos 13 itens padronizados recebemos apenas 2.

Gostariamos de ter esses medicamentos disponiveis tendo em vista seu baixo perfil de efeitos colaterais e boa tolerabilidade

Meta Municipal 8.d — Realizar dispensagido de medicamentos durante todo o horario de
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funcionamento das unidades de satde, com qualificagao.

Meta Municipal 8.d - Valor

Sim, para todo horario de funcionamento da Unidade 38 59.4%
Nao dispensa medicamentos 1 1.6%

\ Dispensa de medicamentos com horario reduzido 25 39.1%

Meta municipal 8.d - Consideragoes e recomendagoes

Horario da unidade 07:00h as 17:00h, horario de funcionamento da farmacia 08:00h as 16:00h. Temos apenas uma técnica de farmacia com carga horaria
de 36h.

O horario de dispensagéo é de segunda a sexta, das 08h as 19h, e a UBS funciona das 07h as 21h. No horario que a farmacia encontra-se fechada, os
técnicos estéo fazendo controle de reposicédo de estoque no setor de dispensacgao, separacdo de materiais para pacientes acamados, separagéo de
materiais de enfermagem e odontologia para reposicéo dos setores, organizacao de livros de controlados.

Farmacia fica fechada eventualmente, em horario de almogo, quando os técnicos estdo de férias, faltas abonadas ou LTS. A farmécia inicia atendimento
as 8h, para reposigéo, organizacéo do setor e separagdo de medicacdes individuais para pacientes. Para qualificar o atendimento necessitamos de
contratagao de farmacéutico e de mais um técnico em farmacia.

A Farméacia da Unidade dispensa medicamentos das 8:00 as 19:00 horas. Das 7:00 as 8:00 s&o desenvolvidas atividades internas, como contagem do
armario de psicotrdpicos, reabastecimento do estoque, limpeza e organizacéo geral.

Temos uma farmacéutica e uma técnica de farmacia, desta forma, garantindo a assisténcia farmacéutica em todo periodo de funcionamento da unidade,
porém, nos periodos de férias ou de algum treinamento externo, a farmacia acaba funcionando em um periodo menor.Para solucionar esta questao,
solicitamos a contratagdo de mais uma profissional para a PMC.

Temos conseguido manter a farmacia aberta em todos os periodos de abertura da UBS - Iriamos receber um farmacéutico que em muito ajudaria o
processo de trabalho, mas foi cancelado pela gestdo maior da SMS

A farmécia se mantém aberta durante todo o periodo de funcionamento da unidade, exceto em férias e abonada que contamos com realizagéo de hora-
extra para manté-la aberta e nem sempre é possivel.

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. NAO TEMOS FARMACEUTICO.

Dispensa os medicamentos de 7horas as 18horas.

manter horario de funcionamento do cs

Apenas 1 técnica de farmacia com jornada de 36horas/semana. A unidade fica aberta 45 horas/semana.

Nossa farmacia dispensa medicamentos durante todo periodo de funcionamento da unidade.

A unidade realiza dispensagéo de medicagdes, na grande maioria do tempo, durante todo o funcionamento da unidade. Como temos apenas duas
técnicas de farmacia, em periodos de afastamento de alguma das funcionarias, temos que reduzir alguns periodos. Ainda ndo contamos, em nosso
quadro de RH, com uma farmacéutica para compor a equipe da farmacia.

A farméacia abre de 22 a 62 das 07:00 as 19:00 e sabados das 07:00 as 13:00.

A farmacia fecha apenas das 18:00 as 19:00 (horario de jantar, ha apenas 1 funcionaria a noite). Estamos aguardando a chegada de 1 farmacéutica.

A farmécia dispensa medicamentos em todo periodo de funcionamento.

DEVIDO A FALTA DE RH, REDUZIMOS EM 01 HORA AO DIA A ABERTURA DA MESMA

Farmacia dispensa medicagédo conforme estoque de medicamentos padronizados.

CARGA HORARIA DO TECNICO DE FARMACIA , MENOR QUE O HORARIO DE FUNCIONAMENTO DA UNIDADE

Horario de funcionamento da Unidade: 7 as 17 hs. Horario de funcionamento da farmacia: 8 as 12 e das 13 as 15 hs. Somente 1 tecnica de farmacia com
carga horaria insuficiente para cobrir todo o periodo.

Temos apenas um técnico de farmacia, atendendo em horario reduzido.

Horario de funcionamento da unidade de saude 07:00 hs as 19:00hs. Horario de dispensagdo de medicamentos 07:30hs as 18:00 hs.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigdo e S&o Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes est&o alojadas de forma provisoria, precéaria nos saldes das igrejas catdlicas. N&o contamos com farmécia neste momento.

abre 1 h apos abertura do cs p controle psicotropicos

Farméacia se mantém fechada por 18 horas do horério de funcionamento, devido falta de 1 profissional. Aguardamos preenchimento da vaga através de
concurso

Unidade trabalha com reducéo de 5 horas semanais de funcionamento devido a falta de RH conforme dimensionamento. Necessita fechamento para
recebimento do BEC diminuindo o tempo de atendimento.

Como contamos com apenas 2 técnicas de farmacia que se revezam no atendimento, quando ocorre férias ou necessidade de auséncia de uma das
profissionais, fica muito dificil manter a farmacia aberta durante todo o periodo de funcionamento da Unidade.

Apenas em periodos de diminuigéo de funcionarios a farméacia trabalha com horario reduzido.

Durante o més de janeiro a farmacia funcionou com horario reduzido por conta de licenga gestante de uma das duas funcionarias.

Nos momentos que estamos com os dois profissionais da farmacia (farmacéutico e técnico de farmacia) mantemos este setor atendendo em todo
momento de abertura. Mas nos periodos de férias e licengas para tratamento de salude deste profissionais ndo é possivel manter este setor aberto
durante todo o periodo.

Nao ha redugdo de horario na dispensagédo de medicamentos.

Estamos com uma funcionaria a menos devido exoneragdo, logo o horario de funcionamento da unidade foi reduzido em 2 horas.

A farmacia fica aberta durante todo o periodo, porém sem presenca de farmacéutico
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Recomendagé&o: Contratagéo de mais 01 técnica de farmacia para cobrir todo o horario de funcionamento da Unidade.
A farmacia fica aberta durante todo tempo de funcionamento da unidade, ficando fechada apenas nas 22 feira das 8:00 as 11:00 para recebimento do
BEC. Horario de abertura da farméacia : 22 feira das 11:00 as 22:00 h 32 & 62 feira das 8:00 as 22:00 h Sabado das 8:00 as 17:00 h.

A unidade fica aberta 45 horas semanais, porém neste momento esta funcionando com apenas um funcionario ou seja 36 horas semanais que séo
distribuidas entre dispensacao, controle e qualidade de estoque.

Horario de funcionamento: das 7 as 19h
Reorganizagéo espaco fisico, almoxarifado préprio, necessidade de mais um farmacéutico, unidade dispensadora de talidomida.

Temos uma servidora em nossa farmacia,que faz o seguinte horario:08:00-12:00 e das 13:00-16:12.Abrimos nossa farmacia as 08:30,para garantir a

reposi¢do dos medicamentos dispensados e organizagdo das receitas liberadas.
Necessario contratagdo de farmacéutico para melhoria da assisténcia prestada.
A Unidade funciona 45 horas semanais e a farmacia permanece aberta 36 horas semanais

A farmacia funciona das 8:00 as 19:00 horas , temos duas técnicas em farmacia que rodiziam no setor. A dispensagéo so6 ¢ interrompida em situagdes
pontuais (recebimento do bec ou em caso de auséncia de uma delas).

A farmacia realiza dispensagao durante 100% do periodo de funcionamento da unidade.

Horario de funcionamento reduzido (7:00-13:00/14:00-15:00) devido a licenga-maternidade de outra funcionaria. O horario de funcionamento da unidade é
de 7:00 as 19:00 horas.

A farméacia da unidade fica fechada no periodo de recebimento de BEC (quarta-feira das 13 as 17 horas) e abertas todos os dias das 07 as 18:30 ( 30
minutos disponibilizados para conferéncia de psicotrépicos e organizagéo do setor conforme pactuagdo na camara técnica da assisténcia farmacéutica).
7 as 18 hs

Horario de funcionamento: 32, 42 e 62 das 08-13h, 22 e 52 das 7-12h e 13-17h. A Unidade fica aberta de 22 a 62 feira, das 7-17h. Falta 01 profissional de
farméacia para abertura da farméacia em todo o horario de abertura da Unidade.

Esporadicamente um profissional da farméacia do nosso cs e deslocado para cobrir outro cs por solicitagdo do distrito.

Quando temos auséncia do profissional por LTS, férias e/ou abonadas, a farmacia fica com horario restringido, se ndo conseguimos outro profissional
para cobrir. S6 temos 2 profissionais.

a farmacia dispensa medicamentos em quase todo o horario de funcionamento da unidade das 8 as 20 horas. Horario de funcionamento das 7 as 21
horas.

A UBS dispensa medicamentos em todo seu horario de funcionamento.

ATE O MES DE MARGO ESTAVAMOS COM O HORARIO REDUZIDO, MAS A PARTIR DE ABRIL CONSEGUIMOS ESTENDER PARA TODO O
PERIODO DE ABERTURA DA UNIDADE.

Tivemos redugéo de horario, devido licenga saude de um funcionario. Horario normalizado em abril.

Nos casos de licengas prolongadas como licenga gestagéo, ndo existe profissional substituto, nestes casos sera necessario redugdo de horario de
abertura da farmacia.

Reduzimos o horario de funcionamento da farmacia nos periodos de férias e/ ou auséncias dos funcionarios (LTS, Abonadas).

Atualmente estamos com apenas uma técnica de farméacia na Unidade, portanto funcionamos assim: 22 e 32 07:00 as 17:00 e 4° a 6° das 07:00 as 13:00
Para adequar o atendimento estamos com duas farmacia, distribuidas entre o CS Jd Rossin e o CEU (Centro Esportivo Unificado), onde estamos com
parte da equipe.

Temos 2 Auxiliares de Farmacia na auséncia de uma delas necessitamos de HE, em Janeiro ndo foi autorizado e houve fechamento, populagao
comunicada.

Neste periodo avaliado, a farmacia permaneceu em funcionamento durante todo o horario de abertura da unidade. Este fato deve-se a jungdo a equipe de
farmacia da unidade vizinha que foi interditada. Contudo, contamos com somente uma técnica de farmacia com carga horaria de 36 horas. O que é
insuficiente para cobrir todo o horario de funcionamento da unidade caso ndo haja auxilio da equipe da unidade.

Das 66 horas da unidade, fechamos apenas uma hora mais cedo aos sabados para possibilitar reabastecimento do setor para a segunda-feira, bem como
para contagem de controle de psicotrépicos.

manter

Conforme acima.

Estamos com uma técnica de farmacia em LGE neste periodo.

Temos apenas um técnico de farmacia o que ndo nos permite manter horario de abertura completo durante todo o horario da unidade. Mas mantemos
avisos para a comunidade dos nossos horarios e parecerias com as unidades vizinhas para o restante do periodo.

Objetivo 8.2 - Qualificar as etapas do ciclo de Assisténcia Farmacéutica, com garantia de recursos
financeiros, infraestrutura e pessoal.

54. Sistema GEMM alimentado corretamente.

54.1 Valor
Sim 63 98.4%
Nao 1 1.6%
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54.2 Consideragoes e recomendagoes

SEM CONSIDERACOES

sem ocorréncias

Nada a declarar

Sem intercorréncias.

Eventualmente ficamos sem o sistema devido a perda de conexdo com a rede de internet.

Sistema de informagao atualizado.

Ha necessidade de qualificagado do programa GEMM, pois ha muitas limitagdes do sistema.

O GEMM, é uma ferramenta de trabalho excelente para controle dos materiais e medicamentos (numero de lote, quantidade, validade ), além de permitir
retirada de relatérios por medicamentos, por paciente, por prescritor, agrupar pacientes a partir do medicamento utilizado (doengas crénicas), subsidiando
discussdes nas equipes e no Nucleo de Saude Coletiva.

GEMM implantado e em uso.

Fomos das primeiras farmacias a implantar o GEMM

Todos os materiais e medicamentos séo registrados no GEMM. Devido queda de internet, em alguns periodos néo foi possivel a utilizagdo do sistema,
sendo necessario o registro manual e digitacdo posterior. Constantemente observam-se inconsisténcias entre o estoque fisico e virtual. Estamos também
tendo dificuldades operacionais nos pedidos eventuais, que aparecem como “cancelados pelo almoxarifado”, no entanto s&o entregues normalmente; e
materiais solicitados e ndo atendidos, que n&o é possivel reinseri-los no sistema para serem entregues na préxima semana.

SISTEMA GEMM IMPLANTADO.

Processo de trabalho estruturado.

sistema com "falhas", pois naop sabemos da veemencia do estoque em relagao ao que esta registrado no sistema

GEMM IMPLANTADO E EM FUNCIONAMENTO NA UNIDADE.

sem consideragdes

Capacitar profissionais de outros setores, como enfermagem e odonto, no GEMM. Apesar de todos os medicamentos e materiais estarem no sistema
temos poucos profissionais habilitados.

Falta implantar o GEMM material de escritorio.

Apesar do sistema ser abastecido, tivemos varias ocorréncias de falta de insumos vindos do almoxarifado
O GEMM esta sendo utilizado corretamente sem problemas .

GEMM IMPLANTADO E OPERANDO

Capacitagao dos profissionais na unidade para uso do sistema

Problemas com internet

Sem consideragdes.

Capacitar profissionais para uso da ferramenta.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigéo e S&o Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes estdo alojadas de forma proviséria, precaria nos salées das igrejas catdlicas. Ndo contamos com farmacia e nem com computadores

nos saldes das igrejas para uso do GEMM

quedas pontuais de internet

manter a alimentagao do sistema GEMM

N&o houve

GEMM ainda apresenta alguns problemas técnicos. A interet tem quedas devido ao provedor.

As ocorréncias que impediram a utilizagdo do GEMM foram falta de conectividade a internet e falta de energia elétrica ocasionais.
Utilizamos o sistema GEMM para dispensagéo de insumos de enfermagem e medicamentos

Sistema GEMM implantado e utilizado em toda unidade para dispensag&o e controle de materiais e medicamentos.

Sistema GEMM ¢ utilizado corretamente na unidade, garantindo o abastecimento adequado e o uso racional de medicamentos.

2 Ocorrem alguns erros no sistema, por exemplo: reverter receita e pedido eventual que aparece cancelado. Outros: perder o sinal de interet o que
dificulta a dispensagéo.

Implantado o GEMM e esta em funcionamento para todos os medicamentos da cesta da Unidade mais falta equipamentos e manutengao apropriada.
Recomendagéo: Contratagcdo de mais 01 técnica de farmacia para cobrir todo o horario de funcionamento da Unidade.

Sistema GEMM totalmente implantado na unidade

houve melhora no sistema de armazenamento e controle de estoque de medicagdes e materiais a partir do aluguel do contéiner climatizado
GEMM foi implantado e ¢ utilizado pela farméacia, enfermagem e vacina. Internet com problemas (caindo) dificulta controle estoque.

Sobre o funcionamento do sistema mantem-se adequado,algumas vezes o sinal de internet cai,o que dificulta nossas atividades.

Necessario capacitagdo para cadastro de hipertensos e diabéticos no GEMM.

Nao temos almoxarifado com isso fica dificil o controle exato do estoque

Toda a dispensacéao e controle de estoque séo realizados através do GEMM.

Atualmente utilizamos o sistema GEMM, assegurando a qualidade da oferta ao usuario.

Sem intercorréncias nesse periodo.

N&o foi reportada a coordenagdo nenhum problema com a utilizag&o do programa.

GEMM implantado e funcionando para todos os medicamentos, materiais de enfermagem, odontolégicos, de escritério e imunobioldgicos. Falta
equipamentos de informatica (computadores).

N&o aconteceram ocorréncias

Necessidade de treinar mais funcionarios para utilizagdo do GEMM e responsabilizar todos que utilizam material para controle adequado de estoque.
Sistema em funcionamento.

GEMM em funcionamento.

https://docs.google.com/forms/d/1el3VCKrnN8UIvHV1ylO700kVOJYh7ZKmJR52VcOvBES8/viewanalytics 97/107



17/05/2016 Matriz de monitoramento RDQA da Atengao Basica 2016 - Formularios Google
Implantado e funcionando para todos os medicamentos.Ha falta de equipe para manutengéo preventiva dos equipamentos e a internet as vezes é muito
lenta.
GEMM, funcionado adequadamente, facilitando o registro, e permitindo acesso a relatérios
Ainda com momentos de lentiddo no Sistema do GEMM.
Temos o sistema GEMM implantado e funcionando para a dispensacéo de todos os itens da farmacia.
Eventuais quedas de energia e a frequente lentiddo da conex&o de internet.
manter
Conforme acima.
Estamos com o GEMM implantado e todos os medicamentos sado dispensados por ele.

Nao localizei impedimentos

Meta Municipal 8.g - Implantar o Programa de farmacovigilancia até 2016 e manter em 2017.

Meta Municipal 8g.1 - Valor

Sim, programa de farmacovigilancia implantado na Unidade; 32 50%
Parcial. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorréncias (ex.:desvio de qualidade, reagdo adversa); 27 42.2%
Nao. 5 78%

Meta municipal 8g.2 - Consideracdes e recomendagoes

SEM CONSIDERACOES

Iniciaremos discussao com equipe da unidade e apoio técnico de farmacia, para aprimorar implementagao do programa na unidade.
Desconhecemos o fluxo para farmacovigilancia.

Unidade realiza todas as agdes. Ha necessidade de retorno relacionado as notificagdes.

N&o temos um fluxo estabelecido nem na unidade, nem com a VISA. Cuidamos de cada situagdo pontualmente.

N&o temos o programa de farmacovigilancia.

Em processo de discussao com a equipe - agdes no domicilio

Para todo e qualquer desvio de qualidade e/ou reagéo adversa é preenchido formulario de notificagdo de desvio de qualidade ou suspeita de evento
adverso a produto para salde/saneantes e encaminhado ao distrito de saude para os devidos encaminhamentos e providéncias.
RESPOSTA NO EXCEL.

Ha necessidade de estabelecer fluxo para os residuos assim como medicagées vencidas.

é realizado a farmaco vigilancia sem dificuldades

A unidade encaminha ao Distrito os desvios de qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos.

A presenga do farmacéutico é um facilitador para o programa.

O programa de farmacovigilancia esta implantado na unidade, porém ao nimero de RH inadequado nem todas as notificagdes séo realizadas. Proposta:
contratagdo de um profissional farmacéutico para a unidade.

A farmacovigilancia segue o protocolo SMS de Campinas.

Estamos no momento sem farmacéutico, aguardando a chegada de 1 vaga ja preenchida para qualificarmos esse processo.

Programa implantado na Unidade.

SIM, QUANDO HA DESVIO DE QUALIDADE E PADRAO O DISTRITO E COMUNICADO

Quando é detectado algum desvio de qualidade o farmacéutico do Distrito é notificado através do documento de desvio de qualidade.

Notificagdes enviadas ao DSL

Sem consideragdes.

Capacitar as equipes para realizag@o de manejo adequado dos produtos, residuos e insumos.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigédo e S&o Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes estdo alojadas de forma proviséria, precaria nos salées das igrejas catdlicas. Nao temos farmacia nesse momento, porém casos

apontados com desvios pela equipe e usuarios, nés encaminhamos para a farmacovigilancia do distrito leste.
fluxo seguido, desvio qualidade realizado

manter as agdes de farmacovigilancia que ja vem sendo realizadas

Sao poucas ocorréncias e facilmente encaminhadas.

funcionamento ok

O protocolo de notificagdo de ocorréncias é seguido.

A unidade encaminha as notificagdes ao farmacéutico responsavel no DSN.

Notificamos desvio de qualidade e fazemos a vigilancia no setor

Toda a equipe conhece o processo e realiza as notificagdes de desvio de qualidade e reagcdes adversas e encaminham para o distrito.
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Encaminhamos desvios de qualidades e possiveis reagdes adversas para o Distrito.
Em relagéo a desvio de qualidade de medicamentos ou materiais as queixas sao raras, porém, quando s&o recebidas sdo notificadas. O programa ficaria
melhor qualificado pela presenga de um farmacéutico na unidade.

Sim, a unidade implantou o programa de farmacovigilancia, controla e encaminha os desvios de qualidade de materiais e medicamentos, como também,
possivel reagdes adversas de medicamentos em fichas padronizadas conforme fluxo estabelecido pelo municipio.

Sim, o programa de farmacovigilancia é realizado para materiais e medicamentos, sendo o impresso preenchido e encaminhado tanto pelo profissional da
farmacia quanto enfermagem

Quando detectado desvio de qualidade o problema é notificado formalmente

N&o temos programa de farmacovigilancia, mas ha um fluxo definido para notificar as ocorréncias

Faz-se necessaria a implementagdo da farmacovigilancia em sua totalidade atualmente notifica-se desvios principalmente pela prépria farmacia.
Estamos atentos para os desvios em medicamentos e equipamentos,quando necessario,registraremos e encaminharemos conforme determina protocolo.
Ampliar para equipe a importancia da farmacovigilancia.

Desvios de qualidade de medicamentos e materiais e eventos adversos a medicamentos séo notificados e encaminhados

O programa de farmaco vigilancia esta implantado na unidade. Quando s&o detectadas alteragdes é informada a assisténcia farmacéutica do distrito e
realizado notificagéo.

A unidade possui fluxo padronizado para as notificagdes de medicamentos e materiais com desvio de qualidade e possiveis reagdes adversas. Quando
ocorre evento adverso com medicamentos apds o preenchimento da Ficha de Notificagéo é realizado contato com a Assisténcia Farmacéutica do Distrito
e encaminhado a notificagédo. Para desvio de qualidade de materiais é preenchido Ficha de Notificagcdo pelo enfermeiro e encaminhado ao Distrito.

Nesse periodo a dificuldade fora a transi¢cdo da coordenagéo da unidade além do horario reduzido da farméacia da unidade devido a licenga maternidade de
outra profissional.

Fluxo estabelecido e seguido conforme estabelece o Programa de Farmacovigilancia.
Desvios de qualidade e reagdes adversas s&o informadas ao distrito de satde.

Unidade capacitada para encaminhar desvios de qualidade de materiais e possiveis reagdes adversas de medicamentos em ficha padronizada, segundo
fluxo estabelecido.

Nada a declarar.

Encaminhamos os desvios de qualidades e possiveis reacdes para o Distrito e recebemos a resposta da Assisténcia Farmacéutica Central.
sem farmacéutico na unidade. Excesso de demanda de dispensagao.

A UBS tem o sistema de farmacovigilancia implantado, em conjunto com o Distrito de Saude Sul.

Quando observado algum desvio de qualidade é notificado ao Distrito.

Realizado notificagéo de desvio padrdo, porém sem devolutiva para a unidade.

Necessidade de capacitagdo da equipe.

A unidade encaminha os desvios de qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos (RAM) para o distrito. Este notifica no site do CVS e
encaminha e-mail para a Assisténcia Farmacéutica Central.

Existe uma atengdo para as ocorréncias, sendo notificadas e os casos acompanhados.
Unidade encaminha desvios de qualidade de materiais e possiveis reagdes adversas em fichas padronizadas, segundo fluxo estabelecido, para o Distrito.

A unidade encaminha os desvios de qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos (RAM) para o distrito. Este notifica no site do CVS e

encaminha para a assisténcia farmacéutica central.

Fluxo estabelecido com o farmacéutico para essas notificagdes que sdo enviadas posteriormente ao DS Sul.
manter

Em andamento para implantagéo total.

N&o temos farmacéutico na unidade, apenas no NASF. Determinadas atividades ainda sofrem o prejuizo.

Ainda temos pouco a cultura dos usuarios de avisar com relagdo a reagbes adversas.

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

Meta Municipal 8.h.1 - Valor

Sim, programa de gerenciamento de residuos implantado na Unidade 26 40.6%
Parcial. Tem coleta de residuo comum, contaminado, perfurocortante e quimico; 34 53.1%
Nao 4 6.3%

Meta municipal 8.h.2 - Consideragoes e recomendagoes

Iniciaremos discussdo com equipe da unidade e apoio técnico de farmacia, para implementagdo do programa na unidade.

Resgatar o Programa de Residuos junto a Vigilancia Leste.
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Ter treinamento para outros representantes. Contratagdo de um farmacéutico. Um incentivo maior para o gerenciamento de residuos.
As coletas tem sido feitas de maneira satisfatéria suprindo nossa demanda.

A implantagao do programa néo foi iniciada na unidade.

Temos uma enfermeira que é referéncia

Por realizarmos segregacéo e incineragé@o apenas de residuos do grupo B, conforme a RDC 306/04, ndo se caracteriza como programa de gerenciamento
de residuos. A coleta é regular, realizada mensalmente por empresa contratada, com cronograma definido pelo DLU (Departamento de Limpeza e
Urbanismo). A empresa de coleta refere néo ter a obrigatoriedade de apresentar nenhuma comprovagéo da coleta dos residuos retirados na unidade. Para
comprovar a coleta dos residuos da nossa unidade, fotografamos a guia da empresa que consta data da coleta, unidade de saude e kilogramas entregues
a empresa, para nosso resguardo e seguranga. Foi solicitado ao funcionario da empresa, que assinasse o recolhimento dos residuos referentes aos
medicamentos controlados, lacrados pela Vigilancia e, o mesmo informou que desconhece esse procedimento e que ndo havia realizado em nenhum
outro servico, evidenciando a dificuldade de implantagéo do gerenciamento de residuos.

SIM, SEGUE O MODELO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS CONSTRUIDO PELO MUNICIPIO, MAS PRECISAMOS REVER E ATUALIZAR O
NOSSO PLANO E IREMOS FAZE-LO ATE AGOSTO DE 2016.

Implantacéo efetiva.( com rotinas pre estabelecidas e datas determinadas.)

porem a empresa que faz a coleta nao vem com regularidade

Ainda nao foi implantado o programa de gerenciamento de residuos.

sem consideragoes

A Unidade tem o Plano de Residuos Implantado e funcionando parcialmente, precisamos melhorar a separagéo do lixo comum do contaminado.
O gerenciamento de residuos é realizada desde 2013 na unidade.

Realizamos apenas a separacéo e acondicionamento dos residuos de acordo com sua classificac@o e sao retirados por empresas de acordo com o tipo
de residuo.

Demora no recolhimento de medicamentos vencidos para serem incinerados , ficam muito tempo armazenados na Unidade .
ESTAMOS EM PROCESSO DE IMPLANTACAO

Todo residuo é separado, embalado em caixa de papeldo, identificado e mandado para incinerago.

SEM CONSIDERAGOES

Separagao e Coleta de reciclaveis, pilha, dleo de cozinha, medicamentos para incineragao, além dos citados acima.

Sem consideragdes.

Aguardo adequagdes estruturais no sistema de coleta dos residuos do Centro de saude, para garantir seguranga ao profissional.

A equipe de assisténcia farmacéutica do CS Taquaral foi deslocada para outras unidades préximas (Conceigédo e S&o Quirino), pois devido a reforma da
unidade, as equipes estdo alojadas de forma proviséria, precaria nos salées das igrejas catdlicas, ndo contamos com farmacia nos salées. Com isso

temos a coleta de residuos comum, contaminado e perfuro cortante.

segue POP municipal

manter as agdes de gerenciamento de residuos que ja vem sendo realizadas

Nao ha incentivo a nivel central de coleta de residuos e coleta seletiva. Foram buscadas informagdes para colocagéo de lixeiras seletivas sem sucesso.
funcionamento ok

O plano de residuos da unidade é seguido

N&o ha previsdo de implementagdo do programa até o momento.

Temos a coleta de residuos na unidade.

Necessidade de Elaboragao do Plano de Gerenciamento de Residuos, segundo protocolos da Assisténcia Farmacéutica e Vigilancia Ambiental.

Nao ha controle interno na unidade. Separamos os residuos para pesagem e planilhamento.

Programa de gerenciamento de residuos em fase de planejamento. Falta coleta para retirada de pilhas e descarte de termémetros de mercrio.

Sim, o programa de GR foi implantado na Unidade mais nao se efetivou, necessitamos reativa-lo, para isso precisamos capacitar novos profissionais.
Programa de gerenciamento de residuos ja implantado

A unidade possui coleta seletiva para residuos infectantes, medicamentos, pilhas e lampadas, Os residuos comuns s&o coletados juntamente com o lixo
domiciliar do bairro Porém n&o ha um programa efetivamente instalado

Ha coleta de residuos comum, perfurocortante e quimico.

Dificuldade de insumos tais como recipientes de lixo para segregagéo adequada.

O plano ja foi implantado,porém,esbarramos na falta de condi¢cdes adequadas para fazer acontecer(lixeiras com pedais,porta sabdo,porta papel),etc.
Ampliar para equipe a importancia do gerenciamento de residuos.

Necessidade de local adequado com acesso interno e externo para armazenamento e coleta do lixo comum

O enfermeiro capacitado para gerenciamento de residuo foi remanejado, ha a necessidade de uma nova capacitagéo para outro membro da equipe para
se efetivar este programa na unidade. Os medicamentos seguem os protocolos de descartes.

Atualmente temos o Programa parcialmente implantado na unidade, ha a necessidade de implementagao do Programa com capacitagéo e educagéo

permanente dos profissionais.

Nesse periodo ndo houve incentivo para implantar o Programa Municipal de Gerenciamento de Residuos.

A gestéo dos residuos da farmacia esta implantada e documentada na unidade e é realizada pela farmacéutica. A gestao dos residuos contaminados é
realizada pela equipe. Os materiais sdo armazenados em area externa do centro de saude e retirados duas vezes por semana para incineragao.

Coleta de medicamentos vencidos.

Resposta em arquivo anexo

Retomar esse programa na sua integralidade, incentivando todas as recomendagdes do mesmo.

Programa implementado.

sem farmacéutico na unidade para implantagéo total do programa.

Sistema ainda néo totalmente implantado.

FALTA IMPLANTAR A COLETA SELETIVA (METAL, PLASTICO, PAPEL E VIDRO), POR FALTA DE LIXEIRA ESPECIFICA.
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Necessidade de posicionamento da Secretaria de Saude para definicdo deste item como meta.

Sem comentarios relevantes.

Necessidade de envolver maior nimero de funcionarios no processo.

Unidade possui representante para monitoramento de residuos segundo protocolo da assisténcia farmacéutica e ambiental.

Com a situagdo da Unidade (interdic&o), o programa de gerenciamento de residuo ficou prejudicado, sera elavancado no novo espago.
Temos representante para o Monitoramento de residuos, plano de Gerenciamento elaborado, mas nao implantado. Abril sem retirada de residuo.
O PGRSS esta implantado e funcionado perfeitamente na unidade.

Temos coleta de residuo comum, pérfuro-cortante, contaminado e biolégico.

manter

Precisamos implementar totalmente e referenciar na unidade.

Realizamos com a orientagdo da farmacéutica do Distrito Sudoeste.

Buscaremos melhorar a separagéo do lixo considerado comum.

DIRETRIZ 11

Objetivo 11.1 - Investir em qualificagao e fixagao de profissionais para o SUS

57. Proporgao de acoes de educagdo permanente implementadas e/ou realizadas.
Sim, realiza agdes de educagédo permanente com a equipe da unidade 26 40.6%
Realiza parcialmente agdes de educagdo permanente 35 54.7%
Néo realiza agdes de educagéo permanente 3 4.7%

40,6%

57. Consideragdes e recomendagoes

Acontecem algumas agdes de educagao permanente na unidade, e os trabalhadores participam das a¢des promovidas pelo distrito e SMS.
Sao realizadas agdes Ep por iniciativa da UBS.

Ha necessidade de ampliagdo de EP para toda a equipe de saude. E contratagdo de profissionais para qualificar o servigos.

E muito dificil que as EPs sejam capilarizadas para dentro de toda a equipe. Os ACSs est&o fazendo EP dos ACSs e o restante da equipe néo tem tido
conhecimento dos assuntos abordados.

Existem agbes de Educagéo Permanente realizadas pelo Centro de Educagédo dos Trabalhadores de Salde, Distrito de Saude e Centro de Saude.

A secretaria municipal de saide nao deu continuidade as praticas de educagéo permanente que era presente em gestdes passadas; O que temo feito é a
partir do acumulo de alguns profissionais trazer para dentro das UBS, esta pratica em momentos possiveis

Na unidade realizamos atividade de educagao permanente com os agentes comunitarios de salde com periodicidade mensal. Além disso, realizamos
reunides mensais com a equipe de enfermagem, momento em que ha discusséo de fluxos e condutas.

REALIZA PARCIALMENTE AS AGOES DE EDUCAGCAO PERMANENTE. PARTICIPAMOS DE TODAS ATIVIDADES DE EP OFERTADAS PELO
MUNICIPIO, MAS NEM SEMPRE CONSEGUIMOS CAPILARIZAR PARA TODOS FUNCIONARIOS DO CENTRO DE SAUDE.

A equipe de Agentes Comunitarios de Saude,recebe capacitagao técnica no Centro de Saude, assim como a equipe de auxiliares e técnicos de
enfermagem sao capacitados também no CSaude.( ex;vacinas )

sao liberados os profissionais todas as veze que tem capacitagoes.
Realizado capacitagdes internas e externas, porém com pouca oferta externa de capacitagdes para profissionais de nivel médio.
Ainda incipiente, porém acontecem eventualmente.

Disponibilizamos, sempre que necessario, funcionarios para participarem das capacitagdes realizadas pelo distrito e secretaria de saude, porém as agdes

nao estéo ocorrendo no préprio servigo.

Realiza educagéo permanente no espago da reunigo geral.

Reunides periddicas com a enfermagem para capacitagdo; foi incluido no planejamento de 2016 cronograma de EP para a equipe.
Acdes realizadas na Unidade , no Distrito de Satide para médicos , enfermeiros e profissionais da Saude Bucal.

SAO OFERTADASE.P., NAUNIDADE E DISTRITO

Os cursos de educagéo permanente sdo ofertados pela Prefeitura de Campinas

REGISTRO PARCIAL

Participacado dos profissionais em capacitagdes e compartilhamento nas reunides de equipe. Matriciamentos.

As agdes de educacado permanente se da em varios momentos, nas reunides de equipe, através de seminarios e cursos oferecidos pela prefeitura. Os
funcionarios sao dispensados para essas agdes com acordo de disseminar o aprendizado para a equipe.

Garantir bloqueios nas agendas dos profissionais para reunides necessarias.

Sao realizadas agdes de educagéo permanente através de ofertas do CETS, distrito e com profissionais da prépria unidade nas reuniées de equipe,
reunido geral, gestdo da clinica, matriciamentos das especialidades, etc...

tema seguranga paciente sendo discutida com equipe
Implementar agdes de educagédo permanente junto a equipe de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude

Foram realizados matriciamentos e repassados em reunides de equipe ou de categorias. Alguns profissionais realizaram matriciamento da equipe
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dificuldade em capacitar toda a equipe por conta do deficit de RH

Foi realizada educagao permanente com a equipe de odontologia e as enfermeiras.

Realizadas atividades de EP com a equipe de enfermagem. Planejamos desenvolver agdes periddicas sistematizadas com toda a equipe.

Nossos profissionais estéo participando de varias capacitagdes ofertadas pela SMS do municipio. E compartilham as informagées durante as reunides de
equipe.

Realiza agdes de educagdo em saude em situagdes urgentes ou de acordo com demandas advindas da equipe. Ndo possui um plano estabelecido de
Educagdo Permanente para os funcionarios.

Realizamos agdes permanente mensal de capacitagao interna. Participamos das capacitagdes ofertadas pela SMS.

Participagéo dos diversos profissionais em capacitagdes e capilarizagdo nas reunides de equipe semanais ou outros espagos criados pra este fim.
Classificamos que realizamos parcialmente agées de Educagéo Permanente (EP), devido a falta de RH fazendo com que ndo conseguimos participar da
maioria das atividades externas que a instituigdo oferece. Recomendagdes: Contratagdo e reposi¢cdo de RH.

Os profissionais de todas as categorias participam de capacitagdes, matriciamentos e encontros mensais por nucleo profissional. Ha também reunides
mensais dos médicos da unidade para capacitagéo e discussao de temas relevantes. Temos ainda as capacitagdes em servigo para a equipe de
enfermagem feito pelas enfermeiras.

Nao foram priorizadas agdes de educagé@o permanente neste quadrimestre

Organizamos e registramos agdes referentes a educagédo permanente na Unidade

Ha educagao permanente em reuniées de equipe, os profissionais sdo estimulados a frequentarem capacitagdes oferecidas pelo municipio.

A educagdo permanente se faz presente e € uma necessidade constante em nosso servigo,manteremos.

Estamos implantando agbes de educagao permanente.

Pactuamos que os funcionarios liberados para capacitagdes sao responsaveis pela reprodugéo aos outros funcionarios em periodos determinados nas
reuniées

Ha educacao permanente em reunides de equipe e reunides gerais. Os profissionais s&o liberados para capacitagdes oferecidas pelo municipio conforme
possibilidade da unidade e interesse do mesmo, multiplicando para dentro da equipe o que foi passado.

No momento esta sendo retomado as atividades de Educagado Permanente dos profissionais pela unidade, porém esta oferta € mantida pelo Distrito e
Secretaria de Saude.

Foram realizadas agdes sobre Arboviroses; Uso do carvao ativado nos curativos e Bolsa Familia.

N&o esta implantada uma agenda interna que prevé educagdo permanente, no entanto, ela acontece em colegiados como reunides de equipe, de
enfermagem, reunides técnicas no distrito de saude.

Fluxograma arboviroses Vias de administragcdo de medicamentos SAE Enfermagem

Resposta em arquivo anexo

Quase todas as EP sdo capilarizadas na equipe.

Realizamos agdes de educagado permanente com a equipe de Enfermagem

acoes de educacdo permanente realizadas pela equipe, residentes e estagiarios que frequentam a unidade.

A instituicdo néo esta oferecendo, no momento, Educagdo Permanente. Porém todas as capacitagdes que séo oferecidas, o servidor que participa, traz
para os outros membros da equipe, na UBS.

SEM CONSIDERACOES

Todos os treinamentos s&o ofertados aos profissionais. Realizamos educagéo continuada na unidade.

Foi levado para discuss&o na unidade o tema "ateng&o a saude aos cronicos". Trabalho nos moldes da EP pela propria unidade.

Realizamos atividades, grupos, reunides que possam contribuir para a reflexao da pratica, de acordo com o contexto atual da unidade.

Capacitagdes prejudicadas por falta de RH e alta demanda que nédo condiz com a demanda de agdes desenvolvidas pela Unidade.

Existe um trabalho continuo de formagao com os novos profissionais na rotina do dia.

Propostas de discussdes ampliadas com a equipe, porém a redugdo de AE e TE prejudica esta agdo. Sentimos falta de uma politica de EP do governo.

As agdes de educagéo permanente acontecem pontualmente na unidade de acordo com a necessidade. Quando a secretaria fomece capacitagdes, a

unidade prontamente aproveita a oportunidade para capacitar seus servidores.

Organizadas e realizadas capacitagdes internas sobre influenza e arboviroses.

descontinuado pelo nivel central

Ocorrem de modo insuficiente em reunides de nucleo e gerais.

Sé&o realizadas capacitagdes em Reunides Geral e de Enfermagem. Também enviamos nossos profissionais para as capacitagdes da Secretaria.

Todos os funcionarios sao liberados para as capacitagdes pertinentes e estimulados a buscar aumentar conhecimentos que ampliem as agdes de campo.

57. a Realiza agoes referentes ao Projeto "Cuidando do cuidador".
Sim, realiza agbes cuidando do cuidador 24 37.5%
Nao realiza agdes cuidando do cuidador 20 31.3%
Realiza parcialmente agdes cuidando do cuidador 20 31.3%

57. b Profissionais com formagao em mediagéo de conflito
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'diagdo de conflito e multiplica agbes com a equipe 10  15.6%
ito, mas sem agdes de multiplicagdo com a equipe 14 21.9%
ofissionais com formagédo em mediagdo de conflito 40 62.5%

Objetivo 11.4 - Adotar estratégias de valorizagao do trabalhador, promovendo o desenvolvimento
de competéncias e habilidades para o trabalho em saude

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

>

90,6%

Sim, realiza acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e insergéo no processo de trabalho em satde 58 90.6%
Parcial, realiza o acolhimento de novos profissionais. 6 9.4%
Néo realiza acolhimento de 100% dos novos trabalhadores 0 0%

Meta Municipal 11.e - Monitorar e Orientar as avaliagdes de servidores para garantir que 100% sejam avaliados.

100%

Sim, acompanha 100% dos processos de avaliagéo de desempenho e de avaliagdo de periodo probatério 64  100%

S6 acompanha os processos de avaliagdo de desempenho. 0 0%
S6 acompanha os processos de avaliagdo de probatério 0 0%
N&o realiza avaliagdo de periodo probatdrio e de desempenho 0 0%

DIRETRIZ 12

Objetivo 12.1- Fortalecer os vinculos do cidadao, conselheiros de Saude, liderangas 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 Saude atuante?

Meta Municipal 12. b - Valor
4

A unidade conta com CLS atuante, aconteceram 4 reunides ordinarias do CLS, e estamos em processo de organizagao de eleicdo para novos
conselheiros.

04 reunides ordinarias no periodo 01 reunido extraordinaria.

Sim, existe conselho local onde as reunibes séo realizadas mensalmente, com livro Ata em todas as reunides. As eleicdes sdo realizadas em tempo
habil.

3

Temos um Conselho Local de Satide com mandato 2016/2017, com reunides mensais com registros nas ATAS, aonde discutimos as agdes que serdo

realizadas na unidade de saude e territério.O C.L.S tem participado ativamente em todas as questdes que envolvem a unidade de salde, garantindo que o
Controle Social seja exercido em sua plenitude.

100

Temos Conselho Local de Saude atuante com atas disponiveis para profissionais e usuarios. Durante todos os Ultimos quatro meses realizamos reuniéo
na primeira quinta-feira do més, das 19:00 as 21:00hs.
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TEMOS CLS ATUANTE COM REUNIAO TODAS AS PRIMEIRAS QUINTAS FEIRAS DO MES E REALIZAMOS REUNIOES EXTRAORDINARIAS
QUANDO PERTINENTE. E REALIZADO ATAS DESSAS REUNIOES E ESTAO DISPONIVEIS PARA CONSULTA. DATA DA ULTIMA ELEIGAO DO
CLS: 05/11/15.

As reunides do Conselho Local acontecem com frequéncia mensal, em dia e horario pre-estabelecido.A ata da reunido é registrada. Temos data agendada
para eleigao de novo Conselho Local de Saude.(07/06/16)

sim, foram realizadas 5 reunioes sendo uma extraordinaria, sao realizadas atas.

Conselho Local de Saude ativo com reunides realizadas 1x/més - 4 reunides no quadrimestre com atas disponiveis no livro ata e enviada por e-mail aos
membros do Conselho.

A unidade possui CLS atuante, pautamos questdes referentes a assisténcia, infraestrutura e organizagao do servigo.

Realizamos reunides mensais com o Conselho Local de Salde, com participagao de gestor, trabalhador e usuarios. Durante este quadrimestre foram 04
reunides, sempre com ata realizada e disponibilizada.

Conselho Local de Saude realiza reunides mensalmente.

HA reunides mensais do CLS, foram realizadas em: 18/01, 15/02,21/03 e 18/04. A ultima eleigio ocorreu em 23/03/2016. As atas estéo todas registradas
e disponiveis. Os temas discutidos incluem: questdes na oferta de atendimento, estrutura da unidade, RH, campanhas, epidemias, riscos de saude para
populagdo. Ha boa participagédo dos conselheiros eleitos, mas apesar da divulgagéo, ha pouca participagéo da populagéo geral.

4 reunides .Ultima eleicdo em novembro de 2014. Reunides mensais com conselho atuante , reuniées registradas em atas .

DATA DA ULTIMA REUNIAO-09/05/2016. ATUANTE E ATAS DISPONIVEIS

Temos Conselho Local de Saude eleito e atuante com reunido ordinaria mensal registrado em livro ata e reunides extraordinarias, conforme necessidade e
neste periodo foram realizados 03 reunides.

CLS EM REESTRUTURACAO

Conselho pouco participativo, reunides sempre na primeira terca-feira de cada més, 2 no periodo devido a ferias.Ata é realizada toda reunido. Discutimos
na Ultima reunido sobre estratégias para incrementar o CLS. Ultima eleigdo em 10/2014. RAG 20156 apresentada na reunido de 02/02/2016.

foram 4 reuniées neste quadrimestre.

A data da ultima reunido foi dia 05/05/2016, estas s&o mensais e ocorrem toda primeira quinta-feira do més no Centro de saide Paranapanema. Séo
discutidos temas de relevancia social . Discute-se temas como seguranga local, adequagdes estruturais , atendimentos aos usuarios , acessibilidade.
Atualmente temos pouca participagdo dos usuarios e trabalhadores.

N&o temos CLS. Com a reforma e saida do prédio da unidade ele foi se enfraquecendo, restando apenas o nucleo de cidaddos do Jardim Miriam,
estamos no processo de chamar reunides com os usuarios para fazer novas eleicdes e retomarmos os trabalhos do CLS.

data eleigdo 24/10/2015 reunides mensais 19/01, 16/02,15/03 e 19/04. Temas: papel do conselheiro, representantes no distrital, RAG

Unidade em processo de formag&o de Conselho Local de Saude

4 reunides. CLS atuante

Temos um conselho local de salde atuante na unidade. As reunides acontecem uma vez ao més e registramos em ata os assuntos discutidos. Neste
periodo aconteceram 4 reunides.

Conselho Local eleito ha 7 meses ( outubro de 2015), com realizag&o de reunides ordinarias 1 vez por més (primeira quinta do més das 17:30 as 19
horas), com pautas pré-definidas e registro em livro ata, com abordagem de temas relacionados ao processo de trabalho da unidade, recursos humanos,
manutengdes prediais e equipamentos, demanda de usuarios, avaliagéo dos servigos prestados aos usuarios e outros.

Houve 4 reunides ordinarias no periodo e 1 reunido extraordinaria do CLS; ndo é atuante; foi eleito em 15\12\2015 e as reunides sao realizadas conforme
cronograma estabelecido na primeira reunido desse CLS.

Temos Conselho Local de Saude. A ultima eleigdo foi realizada em 14/04/2014. O Conselho foi vélido até abril e foram realizadas novas eleicées em
09/05/2016. As reunides foram realizadas 11/01/2016; 15/02/2016;14/03/2016; 11/04/2016.As principais pautas foram a reforma do Centro de Saude, qual
o cronograma da reforma e quais setores teriam diminuicdo nos atendimentos; chegada de novos profissionais; luta pela construcdo de um novo Centro
de Saude devido a estrutura atual ser muito antiga e ndo atender mais as necessidades da populagéo e da equipe.

Sim, existe o CLS atuante e todos os membros estéo participando, tanto por parte dos usuarios como por parte dos trabalhadores. Fizemos 04 reunides
ordinarias e 02 extraordinarias no quadrimestre e estamos atentos ao calendario das eleigdes.

As reunides sdo mensais. Cronograma das reunides: toda terceira 22 quinta feira do més as 17:30h

As reunides sdo de periodicidade mensal, porém encontro grande dificuldade de manter participagao e controle social efetivo

CLS oficial e atuante, ha reunides mensais toda segunda-feira do més as 17h, na Sala de Reunido da Unidade, com calendario e ata disponivel.
Sim com ata, participagdo nas reunides e propositivo nas agdes. A Ultima eleigao realizada para o Conselho Local de Satde em 25/04/2016.

Realizamos renovagéo da chapa de conselho local,no tltimo dia 30/03/16.Apds eleigéo ja fizemos uma primeira prévia.Realizaremos a segunda reuniao
nessa proxima semana.Temos o livro ata das reunides.A participagdo dos usuarios é pequena.

No momento a unidade nao possui CLS atuante.
ultima eleigdo em 19/09/13, cronograma de reunides: toda ultima segunda-feira do mes, todas reunides s&o registradas em livro ata

A unidade possui Conselho Local atuante, neste periodo tivemos 4 reunides , registradas em livro ata, foi realizado também eleigdo dos membros do

Conselho e temos um cronograma mensal das reunides.
Temos Conselho Local de Saude atuante com reunides mensais.
Data da ultima eleigdo do CLS: 28/08/2015. Datas das reunides no periodo 08/02/16; 14/03/16 e 11/04/2016. Atas apenas de 14/03/2016 e 11/04/2016.

Ultima eleigao do CLS realizada em 07/04/2015; reunides ordinarias ocorrem na segunda terga-feira do més e sdo registradas em ATA. Principais pautas:
Reforma do Centro de Saude, projeto de reforma do centro de saude, Conserto da autoclave, RH e falta de medicamentos.

2 reunides no periodo Data da eleicdo: 01/07/2014 Todas as reunides estéo registradas em livro ata.

Resposta em arquivo anexo

Ultima eleigéo 16-04-2016. Temos reunides mensais com realizagédo de atas e disponibilizagdo das mesmas.
Existéncia de CLS atuante, com eleigdo em janeiro de 2016 e reunides ordinarias mensais.

3 reunides realizadas no total de 4 previstas. Conselho atuante. Reuniées apontadas em atas e disponiveis na unidade

Foram realizadas 02 reunides do Conselho Local de Saude, uma em fevereiro e outra em margo. A reunido de janeiro e a de abril foram inviabillizadas,
pois ndo apareceu nenhum conselheiro para participar. Este conselho foi eleito em outubro de 2015, esta pouco participativo.
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SIM, AS REUNIOES SAO REALIZADAS TODA SEGUNDA TERGCA-FEIRA DO MES, AS 9:00H.
Existe conselho. Este é atuante. Reunides mensais.

Reunides ocorrem no centro de convivéncia com participagado de segmentos de usuarios e trabalhadores. Os usuarios em geral nao participam com
excegao dos conselheiros. As pautas s&o trazidas pela gestdo ou pelos outros segmentos. Atas registradas em livro de registros. Ultima eleigao do
conselho foi em 13/04/2015, reunides ocorrem nas 4° segundas feiras de cada més.

Conselho local eleito e atuante, com reunides mensais, regulares, com ata e pauta definida de acordo com a urgéncia e necessidade do momento)
Reunides periddicas (Ultima em 9 de Maio de 2016). Boa participagdo e efetiva atuagao dos conselheiros nas discussdes e encaminhamentos.

Nosso Conselho local de Saude foi eleito em outubro/2015, sendo bastante atuante desde entdo.As reunides sdo mensais com atas feitas e disponiveis.
Hoje estamos sem CLS, mas tem uma Comissé&o da Populagdo que acompanha todo o processo de interdigéo, aluguel e construgdo da nova Unidade,
como também o funcionamento atual.

CLS atuante; ultima eleigdo em 19/01/2016. Tivemos 5 reuniées, com pautas pré definidas e um Conselho Executivo. Anotagdo em ATA que fica
disponivel.

Existe CLS atuante, com reunides mensais (em um total de 4 no periodo) com registro em ata.

Reunides: 7/1/2016, 4/2/2016, 3/3/2016, 7/4/2016 e 5/5/2016. Atas das reunides arquivadas no CS . Reunides previamente divulgadas mensalmente.
Participacdo de usuarios, trabalhadores e gestao.

existente e atuante. atas de reunioes em livro proprio. divulgagéo para a comunidade.

Sao reunides mensais, 4 no periodo.Pauta; RH, Dengue e reeleigdo CLS.

Eleicao do CLS: 16/11/2015. Atas feitas e disponiveis. Datas das ultimas reunides: 26/01, 16/02, 01/03 e 06/04

Sim. Essa agao é realizada plenamente

Meta Municipal 12.j - Apresentacao deste Relatério de Gestao (RQG/RAG) ao Conselho Local de
Saude

Meta Municipal 12.j - Valor
Sim RAG 2015 (3° RDQA 2015) e PAS 2016 37 57.8%

Sim, 1° RDQA 2016 5 7.8%
Ndo 22 34.4%

Objetivo 12.2 - Novo modelo de gestao, com énfase na capacitacio de profissionais, informagéao e
informatica, Cartao Nacional de Saude e intersetorialidade

Meta Municipal 12.k - Gestao colegiada nas unidades de satde

Meta Municipal 12.k.1 - Valor

Sim 53 82.8%
Ndo 11 17.2%

Diretriz 13 - Qualificagao de instrumentos de execugao direta, com geragao de ganhos de
produtividade e eficiéncia

Objetivo 13.1 - Qualificagao de instrumentos de execugao direta, com geragao de ganhos de
produtividade e eficiéncia para o SUS.

Meta Municipal 13.c - Financiamento estavel

Meta Municipal 13.c - Financiamento estavel - Valor
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Sim, analisa...
Sim, analisa...
Sim, analisa...
Sim, conhec...

Nao ofissionais) 61 95.3%
0 15 30 45 ualizaFPO 42 65.6%
Sim, analisa e avalia informagdes referentes a producgao e indicadores de saide 53 82.8%

Sim, conhece e analisa os custos do servigo, compilados pelo FMS 5 7.8%
Nao 3 4.7%

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

Estaremos aprimorando os mecanismos e estratégias para analisar as informagdes referentes a produgéo e indicadores de saude, assim como analise e
atualizag&o do FPO.

Analisa CNES , FPO e informagdes referentes a produgéo e indicadores de saude com regularidade.

Treinar mais profissionais em relagdo a FPO e CNES.

Preciso incluir em minha rotina, atualizar o FPO.

Nao participamos das discussdes diretas referente ao financiamento estavel.

Em outras gestdes recebiamos de rotina os custos por unidade o que permitia a maior aproximagéo dos gestores com o cuidado da coisa publica,

Também para a leitura de gastos desnecessarios

A atualizagdo do CNES é realizada a cada admissdo, exoneragéo ou aposentadoria de profissionais, a andlise da FPO é realizada anualmente, e os
indicadores s&o trabalhados com a equipe no planejamento anual e a cada 4 meses com o RDQA.

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

Estou ha poucos meses na gestéo do Centro de Salde, ainda ndo me apropriei de todos os indicadores e FPO.

foi feito a atualizagao do cnes e fpo.

CNES analisado e atualizado mensalmente.

sem consideragdes

Criar estratégias, junto ao colegiado gestor, para conseguirmos avaliar as informagdes de produgéo e os indicadores da unidade.
Andlise no CNES e FPO sistematicamente.

FPO ainda n3o foi atualizada esse ano. Ha dificuldade no recebimento de materias e mobiliarios com compra programada, pois costumas chegar muito
tempo ap6s o pedido.

Ainda temos pouca propriedade para discutir esse tema.

HA ESTRUTURA OTIMA , COM EQUIPAMENTOS FUNCIONANDO

Sim, analisa informagdes de gestao

SEM CONSIDERACOES

Nao temos acesso aos custos da unidade.

Embora seja uma unidade pequena com apenas uma equipe, ndo é facil trabalhar estas questdes de financiamento e indicadores ao longo de tempo e de
forma continuada.

Quallificar a gestao local para potencializar as agdes , mantendo a eficacia , efetividade e eficiéncia dos processos de trabalho.

Comegamos més passado neste centro de salde e pretendemos analisar a FPO também, o que ainda nao foi possivel nesse curto espago de tempo,
pois estou me apropriando do servigo ainda.

necessidade de aprimoramento
Ampliar as informagdes dos dados de produgdo e indicadores de salde para maior nimero de funcionarios

E realizada a atualizagdo do CNES e analisados as informagdes sobre a produgéo e os indicadores, porem identificamos que ha necessidade de auxilio
para analise mais detalhada de FPO

Acesso a: CNES, FPO, E-SUS, SIGA, GEMM.

E necessario atualizar a FPO

A coordenadora da unidade esta de férias, sendo o formulario preenchido pelos trabalhadores. Diante disso, ndo temos maiores informagdes a respeito
dessa questao.

Precisamos melhorar este indicador.

Manter as analises e ampliar conforme se faga necessario.

Temos gestao colegiada na unidade com reunies mensais pre estabelecidas e nesse espago trabalhamos com os indicadores de saude também.

O acesso ao CNES e e SUS sao mensais, para avaliagédo dos profissionais e da produgdo. O FPO foi atualizado neste quadrimestre. Falta realizar a
andlise da planilha de custos da unidade para discussdo com a equipe e Conselho Local de Saude.

Sim, analiso as informagdes de gestdo orgamentaria da Unidade, conhecendo sua producgao, despesas e custos parcialmente. Estou me apropriando
mais destas questdes para melhorar a orientagédo que tenho dado aos profissionais da Unidade. Recomendagdes: contratagao de pessoal o mais urgente

possivel principalmente administrativo.

Analiso as informagdes de gestdo orgamentaria parcialmente, conhecendo sua produgdo. Temos pouco acesso dos custos da unidade.
Manter CNES e FPO atualizados

Analise e atualizagdo CNES, FPO, informacéo referente a produgao e indicadores de satde

Unidade trocando de coordenador que precisa ser capacitado para estes temas.

As informagdes de custos e contratos s&o pouco divulgadas e conhecidas,poucas vezes chegam a nds.Precisa melhorar essa informagoes.
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Equipe em constante processo de aprimoramento para acompanhar os indicadores de saude da unidade.

Nao recebemos dados sobre os custos do servigo

A verificagdo do CNES é feito frequentemente e principalmente com a chegada ou saida de um profissional. Recentemente fomos capacitados a trabalhar
com a FPO, instrumento que ainda estamos conhecendo melhor.

Analisamos e atualizamos o CNES

Referente ao CNES e FPO o contato é realizado geralmente pelo Departamento de Informag&o e Informatica da SMS via e-mail além do Distrito de Saude
Sul.

Analise e atualizagdo do CNES sempre que ha movimentagdes de profissionais e FPO uma vez ao ano. Autoclave da unidade quebrada ha treze meses.
Foram realizadas 5 visitas técnicas e nenhuma OS aberta. A unidade perdeu a governabilidade sobre a digitagdo das planilhas de produgdo apos
centralizagdo.

Cnes atualizado regularmente.

Resposta em arquivo anexo

Acessamos CNES sempre que preciso e e-SUS geralmente quadrimestraimente.

analisa os relatérios disponibilizados pelo distrito de saude sul, tabnet e coordenadoria de informatica. As manutengdes s&o solicitadas via email.

CNES, FPO, e-SUS, SIGA, GEM, DIM Esses sistemas sao acessados pela coordenadora e por uma das enfermeiras da UBS, periodicamente, conforme

0O caso.

A ATUALIZAGCAO DO CNES TEM SIDO MUITO DIFICIL... E NECESSARIA A CRIAGAO DE UM FLUXO DE INFORMAGOES MAIS RAPIDO E
EFETIVO.

Analise parcial.

N&o temos acesso a processos financeiros da SMS.

Nao tenho acesso aos custos do servigo.

Nao temos conhecimento do custo destinado a Unidade, a manutengéo corretiva e preventiva é precaria estamos com autoclave quebrada ha 10 meses.
Os dados sao discutidos com a equipe, seria importante ter acesso ao custeio, para aprofundar a discussao.

Nao temos informagdes de custos dos servigos.

Sé&o analisados periodicamente dos dados do CNES da FPO e a produgéo e indicadores de saude afim de fazer o planejamento da unidade.

CNES, E-SUS e SIGA acessados pela coordenagéo e administrativo para atualizagdes quando necessario. FPO em processo de atualizagdo nesse
semestre pela coordenagéo. FMS nao acessada.

contamos com a vinda em breve do recurso prometido do PMAQ
Necessidade de maiores informagdes sobre o item.
Meta: analisar e atualizar FPO

Estamos atuando para ampliar o registro da produgdo adequada e qualificada dos nossos funcionarios

Fim do Documento
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