MATRIZ DE MONITORAMENTO 10 RDQA 2018
ATENCAO BASICA

Prezados Colegas,

= Sistema  Secrelaria
‘ SUS Unico Municipal de Saude
i de Saide de Campinas

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das A¢oes, Indicadores e Metas
da Programacdo Anual de Saude de 2018 (PAS), que esta alinhada com o Plano Municipal de Saude 2018-
2021, por conseguinte, é parte integrante dos documentos dos Relatérios Detalhados do Quadrimestre Anterior
(RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria Municipal de Saude de Campinas e do Plano
Plurianual.

A Lei 8080/90, em seu Art. 36, determina que o processo de Planejamento no SUS “(...) sera ascendente, do
nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgaos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de
saude com a disponibilidade de recursos em planos de saude dos municipios, dos estados, do Distrito Federal
e da Uniao”.

Ademais, entende-se que o processo de planejamento e moritoramento sejam realizados com a equipe de
saude e com o controle social. Os processos dialogados, compartilhados, com possibilidades de trocas,
negociagdes e fluxos de comunicagao, tendem a ter maiores possibilidade de realizar os compromissos para
garantia da atencéo a saude.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o colegiado gestor
da Unidade, com os colegas trabalhadores e com o Conselho Local de Saude. Isto contribui para ampliar o
olhar, diminuir fragilidades e e aprimorar processos de trabalho compartilhados. E importante que o
responsavel pela gestdo do servigo planeje junto com a equipe de trabalhadores.

E com o intuito de contribuir com os processos orientamos o que segue:

1. Leitura do PMS 2018-2021 com todas as consideragdes que propusemos fazer para cada indicador analise o
que foi realizado no ano de 2017, destacando o 3° quadrimestre (disponivel em
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/rel_gest.htm#relatorio_quadrimestral). Este material devera ser
orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Saude para com as equipes.

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

3. Apds a elaboragado dos resultados dos indicadores, avaliem se estao préoximos ou distantes do esperado.
Verifiquem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de diminuilas

4. Leitura do 3° RDQA de 2017.
5. PRAZO: de 02 a 14 de maio de 2018.
Obs.:

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

b) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e aprovado pela IMA
(qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email: resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e
preencher o formulario, isso garantira que as informagdes inseridas possam ser coletadas depois.

c) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "sigladodistrito-nomedoestabelecimento-1RDQA2018AB.pdf"
€ enviar para o email "moacyr.perche@gmail.com"com coépia para "sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com"”.

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

d) Atengdo para o texto dos indicadores, onde est4 escrito ACUMULATIVO ou NO PERIODO, refere-se no 1°
RDQA a “de janeiro a abril” No 22 RDQA a “de janeiro a agosto” No 3° RDQA a “de janeiro a dezembro”

e) Utilizar nimero absoluto (n° de casos) dos indicadores MORTALIDADE INFANTIL, MORTALIDADE
MATERNA, SIFILIS CONGENITA, MORTALIDADE PRECOCE (30 anos até 69 anos).

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

g) BOLSA FAMILIA nao entra no primeiro quadrimestre, o nimero no periodo de janeiro a junho entra no 20
RDQA e no periodo de julho a dezembro no 30 RDQA.

Sugestéo para uso:
1) Imprimir este formulario

2) Discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a resposta, as
consideragdes e recomendacdes para melhorar o resultado no préoximo periodo.
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3) Digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o langamento neste formulario

4) Lancar as respostas no formulario e salvar com o nome "sigladodistrito-nomedoestabelecimento-
1RDQA2018AB.pdf "

5) O Formulario PDF permite vocé salvar parcialmente e continuar depois ou editar as respostas.

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

Escolha a sua unidade de saude da listagem do Tabnet do CNES:
Distrito/Nome do Centro de Saude/CNES

Nome completo do responsavel pelo preenchimento

Contatos

Sheila Carmanhanes e Moacyr Perche
Nucleo de Planejamento e Orgamento/DGDO/SMS/PMC (19)
21160881 planomunicipaldesaudecampinas@googlegroups.com
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EIXO I- ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Diretriz 1. Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude de qualidade, em
tempo adequado, com énfase na humanizacao, equidade e no atendimento das
necessidades de saude, aprimorando a politica de atenciao basica,
especializada, ambulatorial e hospitalar, e garantindo o acesso a
medicamentos no ambito do SUS.

Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de sauide, em tempo adequado,
com énfase na humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide,
aprimorando a politica de atengdo bdsica

Indicador 1.i.1. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica

I Relevéanciado Indicador

Desenvolver capacidade de resolugao da Atengao Primaria em constituir-se como ordenadora do cuidado nos
sistemas locorregionais de Saude e eixo estruturante de programas e projetos; alem de favorecer a capacidade
resolutiva e os processos de territorializacao e regionalizagdo em saude.

Permite identificar a disponibilidade de recursos humanos da atencdo basica para a populagdo residente,
indicando o potencial de oferta de agbes e servigos basicos para a populagdo e o acesso a esse nivel da
atengao.

I Meétodo de Calculo

Numero de eSF(N° eAB + N° eSF equivalente ) multiplicado por 3.450 em determinado local e periodo dividido
pela Estimativa populacional do ano anterior

Obs.: Consultar o manual da ficha 25 do CNES (site da Saude — PMC) e ndo considerar equipes incompletas.

I Meta:

Aumentar 5% ao ano a partir de 2018 até 2021
I Acbes:

1.i.1.a. Selecione as acdes que sao realizadas em relacado as acgdes de territorializagao, promogao da saude e
intersetorialidade.

O 1.i.1.a.1. A unidade possui mapa do territério atualizado com os setores censitarios categorizados segundo
risco e vulnerabilidades, agrupados em microareas, com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/
ESF a partir desta légica.

1.i.1.a.2. Manter cadastro atualizado de domicilios e familias do territério, com identificagdo de riscos e
vulnerabilidades.

M 1.i.1.a.3. Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territério: equipamentos
governamentais, ndo governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituicées, potenciais parceiras
da Saude em projetos intersetoriais

O 1.i.1.a.4. Implementar/ manter Nucleo de Saude Coletiva nas Unidades de Saude, com planejamento e

avaliagcéo das acgbes da Vigilancia em Saude

1.i.1.a.5. Participa do Nucleo de Saude Coletiva Distrital.

1.i.1.a.6. Manter, estimular e qualificar as agdes de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas

Integrativas de Saude.

1.i.1.a.7. Nao realiza.

1.i.1.a.8. Outro:

& O

oo
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1.i.1.b. Selecione a alternativa que mostra o funcionamento do Nucleo de Saude Coletiva na unidade:

O 1.i.1.b.1. Funcionando sistematicamente (2 ou mais reuniées no quadrimestre) e de forma articulada com
as agdes de vigilancia e planejamento.

O 1.i.1.b.2. Funcionando Parcialmente, realizou ao menos uma reunido no quadrimestre..

1.i.1.b.3.Nao esta funcionando.Qual o principal motivo?

1.i.1.c.Principais problemas abordados pelas ESF:

Valores

1.i.1.v.1. Numero de equipes completas €AB ........... oo
1..1.v.2. NUMEro eSF eqUIVAIENTE ..........uuviiiiiiiiei e
1.i.1.v.3. Numero de ESF (N° eAB + N° eSF equivalente) .........ccccceeveeieiiiiiiiiiiiieee e,
1.i.1.v.4. Populagao adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade) :.......................
1.i.1.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica ..........cccccccceeen.
1.i.1.v.6. Populagao cadastrada individual no e-SUS AB da unidade ...............cccccoiiiinenneennn.
1.i.1.v.7. Percentual de populagéo cadastrada individual ..............ccccooiiiiiiiiiiiii e

Consulte 0 eSUS AB e indique a produgao pela soma do campo "Total" do Relatério de atendimento Individual
do eSUS AB de todos os médicos e enfermeiros da unidade.

Producdo eSUS

AB da unidade Médicos Enfermeiros
Janeiro/18 1i1v.8.1a. 1.i1.v.8.1.b.
Fevereiro/18 1i1v.8.2a. 1.i1.v.8.2.b.
Margo/18 1i1v.83.a. 1.i1.v.8.3.b.
Abril/18 1i1v.84.a. 1i1.v.8.4.b.
Maio/18 1i1v.85.a. 1.i1.v.85.b.
Junho/18 1i1v.86.a. 1.i1.v.8.6.b.
Julho/18 1i1v.8.7.a. 1i1.v.8.7.b.
Agosto/18 1i1v.88.a. 1.i1.v.8.8.b.
Setembro/18 1i1v.89.a. 1i1.v.89.b.
Outubro/18 1i1v.8.10a. 1i1.v.8.10b.
Novembro/18 1i1v811a. 1i1v.8.11b.
Dezembro/18 1i1v.8.124a. 1i1v.8.12b.
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

1.i.1.CR. Territorializagdo: A unidade possui mapa do territério atualizado com os setores censitarios
categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em microareas, com vinculagdo de Agentes
comunitarios de Saude/ ESF a partir desta légica? A unidade mantém cadastro atualizado de domicilios e
familias do territério, com identificacdo de riscos e vulnerabilidades? Situagdo atual dos cadastros domiciliares
em % da populagéo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

Indicador 1.i.2. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Satde
do Programa Bolsa Familia

I Relevanciado Indicador

Permite monitorar as familias beneficiarias do PBF (familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza, com
dificuldade de acesso e de frequéncia aos servigos de saude) no que se refere as condicionalidades de saude,
que tem por objetivo ofertar agées basicas, potencializando a melhoria da qualidade de vida das familias e
contribuindo para sua inclusao social.

I Meétodo de Calculo

Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil saude acompanhadas pela atengéo
basica na ultima vigéncia do ano dividido pelo Numero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com perfil saude na ultima vigéncia do ano.

I Meta:

Aumentar em 5,5% em 4 anos até 2021
I Acdes:

1.i.2.a. Selecione as a¢des que a unidade realiza em relagdo ao Bolsa Familia:

1.i.2.a.1. Garante visitas domiciliares para todas as familias cadastradas;

1.i.2.a.2. Garante vacinagdo, pesagem e consultas das criangas;

1.i.2.a.3. Garante acompanhamento das gestantes mediante consultas de prénatal;

1.i.2.a.4. Intensifica agdes Inter setoriais envolvendo a unidade Basicae os servicos de referéncia da
Assisténcia Social;

1.i.2.a.5. Alimenta o Banco de dados Bolsa Familia.

1.i.2.a.6. Outro:

RRNEE

m

I Valores

1.i.2.v.1. Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil saiude
acompanhadas na unidade

1.i.2.v.2. Numero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil

1.i.2.v.3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do Programa Bolsa
Familia


545902
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

1.i.2.CR. Registrar consideragbes e recomendagdes sobre as agdes.

Indicador 1.i.3. Cobertura populacional estimada de satide bucal na Atengdo Bdsica.

I Relevanciado Indicador

Medir a ampliagcdo de acesso a servicos de saude bucal na populagdo no ambito da Atencdo Basica.
Possibilitar a analise da situacdo atual dos servigos ofertados, estimar a necessidade de melhorias e onde
devem ser realizadas. Subsidiar os processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas
voltadas para o acesso aos servigos da Rede de Atencao a Saude.

I Meétodo de Calculo

Numerador: ((n® eSB3.450)+(n°® eSB equivalentes3.000)) em determinado local e periodo dividido
pelapopulagdo no mesmo local e periodo.

I Meta:

A partir de 2018 aumentar em 0,5% ao ano até 2021
I Acgées:

1.i.3.a. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagdo a cobertura de saude bucal:

O 1.i.3.a.1. Capacita e atualiza os profissionais da Atencdo Basica na coleta e no registro dos dados no e-
SUS AB.

1.i.3.a.2. Monitora e avalia a qualidade e consisténcia dos dados informados pelas equipes no SISAB.
1.i.3.a.3. Organiza a oferta de servigos essenciais em saude bucal na Atengéo Bésica.

1.i.3.a.4. Melhora o acesso e cobertura dos servi¢os de saude bucal na atengao basica a saude.

1.i.3.a.5. Outro:

0O®% 8O

I Valores

1.i.3.v.1. Numero de eSB com saude bBUCaL............ccoouiiiiiiiiiiiii e
1.i.3.v.2. Numero de eSB com saude bucal equivalente................cccoovciiiiiiiiiiiic e,
1.i.3.v.3. Numero de ESF com saude bucal (N° eSB + N° eSB equivalente)...........cccccveeeeeeiennns
1.i.3.v.4. Populagao adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade):........................

1.i.3.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengao Basica com Saude

1.i.3.v.7. Percentual de populagio cadastrada............ccccoeriiiiiiiiiii e
1.i.3.v.8. Carga horaria semanal de todos os dentistas na unidade em Abril/2018......................
1.i.3.v.9. Carga horaria semanal de todos os ASB/TSB na unidade em Abril/2018 ....................
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Numero Grupos
< Percentual de o
Producao Tratamentos Terapéuticos e
eSUS AB da 12 Consulta Odont Prog Trat Concluido SB : , atividades de
- Concluidos em Saude ~
unidade promogao e
Bucal ~
prevengéo
Janeiro/18 1.i.3.v.10.a.1. 1..3.v.10.b.1. 1.i.3.v.10.c.1. 1..3.v.10.d.1.
Fevereiro/18 1.i.3.v.10.a.2. 1..3.v.10.b.2. 1..3.v.10.c.2. 1..3.v.10.d.2.
Margo/18 1.i.3.v.10.2.3. 1.i.3.v.10.b.3. 1.i.3.v.10.c.3. 1.i.3.v.10.d.3.
Abril/18 1..3.v.10.a.4. 1..3.v.10.b.4. 1.i.3.v.10.c.4. 1..3.v.10.d.4.
Maio/18 1..3.v.10.a.5. 1..3.v.10.b.5. 1..3.v.10.c.5. 1..3.v.10.d.5.
Junho/18 1..3.v.10.a.6. 1..3.v.10.b.6. 1.i.3.v.10.c.6. 1..3.v.10.d.6.
Julho/18 1..3.v.10.a.7. 1.i.3.v.10.b.7. 1.i.3.v.10.c.7. 1..3.v.10.d.7.
Agosto/18 1.i.3.v.10.a8. 1.i.3.v.10.b.8. 1.i.3.v.10.c.8. 1.i.3.v.10.d.8.
Setembro/18 1.i.3.v.10.2.9 1..3.v.10.b.9. 1.i.3.v.10.c.9. 1..3.v.10.d.9.
Qutubro/18 1..3.v.10.a.10. 1..3.v.10.b.10. 1.i.3.v.10.c.10. 1..3.v.10.d.10.
Novembro/18 1.i.3.v.10.a.11. 1..3.v.10.b.11. 1.i.3.v.10.c.11. 1..3.v.10.d.11.
Dezembro/18 1..3.v.10.a.12. 1..3.v.10.b.12. 1..3.v.10.c.12. 1..3.v.10.d.12.
Nam de Escov Bucal Numero de populagao p ~ ~
~ ) . s roporcao de Acao
Produgédo eSUS realizada nas Escolas pub matriculada em Escolas

AB da unidade

(pré-escola, ens fund | e II)
de 04 a 12 anos

publicas (pré-escola,
ensino fundamental | e I1)

coletiva de escovagao

bucal supervisionada

Janeiro/18 1i3.v.10.e.1. 1.0.3.v.10.£.1. 1..3.v.10.g.1.
Fevereiro/18 1i1.v.10.e.2. 1.0.3.v.10.f.2. 1..3.v.10.g.2.
Margo/18 1i1.v.10.e3. 1..3.v.10.£3. 1..3..10.9.3.
Abril/18 101.v.10.e4. 1.i.3.v.10.1.4. 1.i.3.v.10.9.4.
Maio/18 1.i.1.v.10.e.5. 1.i.3.v.10.15. 1.i.3.v.10..5.
Junho/18 1.i.1.v.10.e.6. 1..3.v.10.£6. 1.i.3.v.10.g.6.
Julho/18 1i1.v.10.e.7. 1.i.3.v.10.47. 1.i.3.v.10.9.7.
Agosto/18 1i1v.10.e8. 1..3.v.10.£8. 1..3..10.9.8.
Setembro/18 1i1.v.10.e.9. 1..3.v.10.£9. 1..3.v.10.9.9.
Qutubro/18 1..1.v.10.6.10. 1.i.3.v.10.£.10. 1.i.3.v.10.9.10.
Novembro/18 1i1.v.10.e.11. 1.i.3.v.10.£.11. 1..3.v.10.9.11.
Dezembro/18 101.v.10.e.12. 1.i.3.v.10.£.12. 1.i.3.v.10.9.12.

Consideragbes e Recomendacgées:

1.i.3.CR
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Indicador 1.i.4. Proporg¢do de exodontia em relacdo aos procedimentos.

I Relevéanciado Indicador

Avalia 0 acesso a assisténcia odontologica, ao cuidado odontoloégico e implantagdo de uma estratégia de
promogéao e prevengao a saude bucal, antecipagado ao dano para as populagdes vulneraveis, intensificagdo de
métodos de prevengdo junto a comunidade na transversalidade da saude bucal, no fluxo dos
encaminhamentos para especialidades, em destaque para a endodontia.

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

I Meétodo de Calculo: Municipal, Distrital e Local

Numero total de extragdes dentarias em determinado local e periodo, dividido pelo Numero total de
procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo.

I Meta:

Reduzir 0,1 %ao ano para chegar em 8,1% até 2021
I Acdes:

1.i.4.a. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagdo a endodontia:

1.i.4.a.1. A Unidade realiza classificagdo de risco para atendimento assistencial em Saude Bucal

1.i.4.a.2. Para a populagdo considerada de alto risco em Saude Bucal, a equipe intensifica ag¢des
individuais de educagao e prevencao

1.i.4.a.3. A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento a endodontia

1.i.4.a.4. Nao realiza.

1.i.4.a.5. Outro:

1N

O0O™

I Valores

1.i.4.v.1. Numero total de extragdes dentarias em determinado local e periodo ....................

1.i.4.v.2. Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos
selecionados N0 MesSmMO 10Cal € PErIOAO .....cccceviiiiiiiiie e

1.i.4.v.3. Proporgao de exodontia em relagdo aos procedimentos .........cccccceeeveveiieeieieeeeenennen.

I Consideragbes e Recomendacgoées:

1.i.4.CR. Descrever como a unidade faz para:Ampliar agdes de promogao e prevengédo a Saude Bucal;Garantir
acesso a populagdo de maior risco e vulnerabilidade;Garantir acolhimento de 100% das urgéncias
odontolégicas durante todo o periodo de funcionamento da unidade; Garantir acolhimento humanizado (a
100%) da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento da Unidade;Garantir agendamento de
consultas eletivas a populagcdo vulneravel (Hipertencdo Arterial Sistémica HAS/ Diabetes Mellitus DM)
cadastrada de acordo com os critérios de risco estabelecidos.
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Indicador 1.i.5. Percentual de Unidades Basicas de Satide com, no minimo, trés tipos de
prdticas do programa da satide integrativa

I Relevancia do Indicador

Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude, em tempo adequado, com énfase na humanizacao,
equidade e no atendimento das necessidades de saude, aprimorando a politica de atengdo basica no ambito

do SUS.

I Meétodo de Calculo - Municipal

Numero de unidades basicas de saude com trés programas dividido pelo Niumero de unidades basicas de
saude no municipio.

OBS. Numero de unidades basicas de saude no municipio: 064

Meta:

Ano 2018 2019 2020 2021

Meta 23% (15 UBS) 47% (30 UBS) 70% (45 UBS) 100% (64 UBS)
Acgées:

Identificar o que é realizado nos campos abaixo.

Valores

Quais sao os tipos de praticas integrativas ofertadas na UBS e quantas pessoas participaram da atividade

no periodo?

egﬁzgx%éga Consciéncia Postural Lian gong Mog)i(r;gr;t;\)/oital Pas;ae:;) ; g:g:jighar
unidade (N® de Usuarios) (N” de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuarios)
Janeiro/18 1i5v.1.a. 1i.5.v.1.b. 1i5v.1.c. 1.05.v.1.d.
Fevereiro/18 1i5v.2.a. 1i.5.v.2.b. 1i5v.2.c. 1.i.5.v.2.d.
Margo/18 1i5.v.3.a. 1.i.5.v.3.b. 1i5.v.3.c. 1.i.5.v.3.d.
Abril/18 1i5v4d.a. 1i5.v.4.b. 1i5v4.c. 1.i.5.v.4.d.
Maio/18 1i5.v.5.a. 1.i.5.v.5.b. 1i5.v.5.c. 1.i.5.v.5.d.
Junho/18 1i5.v.6.a. 1.i.5.v.6.b. 1.i5.v.6.c. 1.i.5.v.6.d.
Julho/18 1i5.v.7.a. 1i.5.v.7.b. 1i5.v.7.c. 1.i.5.v.7.d.
Agosto/18 1i5.v.8.a. 1.i.5.v.8.b. 1.i5.v.8.c. 1.i.5.v.8.d.
Setembro/18 1i5.v.9.. 1.0.5.v.9.b. 1i5.v.9.c. 1..5.v.9.d.
Qutubro/18 1.i.5.v.10.a. 1.i.5.v.10.b. 1.i.5.v.10.c. 1.i.5.v.10.d.
Novembro/18 1i5v.11.a. 1i.5.v.11.b. 1i5v.11.c. 105.v.11.d.
Dezembro/18 1i5v.12.a. 1i.5.v.12.b. 1i5.v.12.c. 1.0.5.v.12.d.
Producéo Meditacdo Chikung. Tai Chi Chuan Yoga.
eSUSAB da
unidade (N° de Usuérios) (N° de Usuérios) (N° de Usuérios) (N° de Usuérios)
Janeiro/18 1i5.v.1.e. 105511 1i5.v.1.9. 1.i5.v.1.h.
Fevereiro/18 1i5.v.2.e. 1.0.5.v.2f. 1..5.v.2.9. 1..5.v.2.h.
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Margo/1 8 1i5v.3.e. 1.i5.v.3.1 1i5v.3.9. 1.i5v.3.h.
Abril/18 1i5v.4de. 1i5v.4f 1i5v.4.9. 1.i5v.4.h.
Maio/18 1i5v.5.e. 1.i5.v.5.f. 1i5v.5.9. 1.i5.v.5.h.
Junho/18 1i5.v.6.e. 1.i5.v.6.f. 1.i5.v.6.9. 1.i.5.v.6.h.
Julho/18 1i5.v.7.e. 105571 1i5.v.7.9. 1.i5.v.7.h.
Agosto/1 8 1i5v.8.e. 1.i5.v.8.f. 1.i5v.8.9. 1.i5v.8.h.
Setembro/18 1i5v.9.e. 1.i5.v.9.f 1i5v.9.9. 1.i5v.9.h.
Outubro/18 1.i5.v.10.e. 1.i.5.v.10f. 1.i5.v.10.g. 1.i.5.v.10.h.
Novembro/18 1i5v.11.e. 1i5v.111. 1i5v.11.9. 1.i5v.11.h.
Dezembro/18 1i5.v.12.e. 1.i5.v.121. 1i5.v.12.g. 1.i5.v.12.h.
Acupuntura
Microssistemas
Produgao Acupuntura (Yamamoto - YNSA; Homeopatia Fitoterapia
eSUSAB da Sistémica Microssistema de Su o o
unidade (N de Usudrios) Jok:auriculoterapia; e (N° de Usuarios) (N° de Usuarios)
outros)
(N° de Usuarios)
Janeiro/18 105V 1.0, 10.5.v.1. 1.i.5v.1k. 105v.1..
Fevereiro/18 10.5.v.2.0. 10.5.v.2]. 1.i.5.v.2.k. 1.0.5v.21.
Margo/18 1.i.5.v.3.. 1.i.5.v.3.. 1.i5.v.3.k. 1.i5.v.3..
Abril/18 10.5.v.4.0. 10.5.v.4. 1.i.5v.4k. 1054,
Maio/18 1.i.5.v.5.. 1i5.v.5,. 1.i5.v.5k. 1.i5.v.5..
Junho/18 1.i.5.v.6.. 1.i.5.v.6,. 1.i.5.v.6.k. 1.i.5.v.6..
Julho/18 1i5.v.7.. 10577, 1i5.v.7k. 1i5.v.7..
Agosto/18 1.i.5.v.8.0. 1.i.5.v.8,. 1.i.5.v.8.k. 1.i5.v.8..
Setembro/18 1.0.5.v.9.0. 1.0.5.v.9.. 1..5.v.9.k. 1..5.v.9.1.
Qutubro/18 1.i.5.v.10.i. 1.i.5.v.10]. 1.i.5.v.10.k. 1..5.v.10.1.
Novembro/18 10.5v.11.0. 105711, 10511k, 10511,
Dezembro/18 10.5.v.12.. 10.5.v.12]. 1.i.5v.12k. 1.i.5v.121.
egﬁ)gx\%éga Danga Circular Shantala Telga:g;gﬁ/r:l#ict?; ia Reiki
unidade (N° de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuérios) (N° de Usuérios)
Janeiro/18 1..5.v.1.m. 10.5.v.1.n. 1.i.5.v.1.0. 1..5.v.1.p.
Fevereiro/18 1.i.5.v.2.m. 1.0.5.v.2.n. 1.i.5.v.2.0. 1..5.v.2.p.
Margo/18 1.i5.v.3.m. 1.i5.v.3.n. 1.i5.v.3.0. 1.i5.v.3.p.
Abril/18 1..5.v.4.m. 1.0.5.v.4.n. 1.i.5.v.4.0. 1..5.v.4.p.
Maio/18 1.i.5.v.5.m. 1.0.5.v.5.n. 1.i.5.v.5.0. 1.i.5.v.5.p.
Junho/18 1.i.5.v.6.m. 1.i.5.v.6.n. 1.i.5.v.6.0. 1.i.5.v.6.p.
Julho/18 1..5.v.7.m. 1.0.5.v.7.n. 1.i.5.v.7.0. 1.0.5.v.7.p.
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Agosto/18 1.i.5.v.8.m. 1.i.5.v.8.n. 1.i5.v.8.0. 1..5.v.8.p.
Setembro/18 1.i.5.v.9.m. 1.i.5.v.9.n. 1.i.5.v.9.0. 1..5.v.9.p.
Qutubro/18 1..5.v.10.m. 10.5.v.10.n. 1.i.5.v.10.0. 1.i.5.v.10.p.
Novembro/18 1.0.5.v.11.m. 1.0.5v.11.n. 1.i.5.v.11.0. 1..5.v.11.p.
Dezembro/18 1.0.5.v.12.m. 1.0.5.v.12.n. 1.i.5.v.12.0. 1.i.5.v.12.p.

O 1.i.5.v.x Outros (Citar e indicar a quantidade realizada)

I Consideracbes e Recomendacgbes:

1.i.5.CR.

Indicador 1.i.6- Propor¢do de medicamentos padronizados disponibilizados para
Atencgdo Basica, de forma humanizada e qualificada.

I Relevancia do Indicador

Avaliar o acesso da populagdo aos medicamentos. A garantia do acesso da populagdo aos medicamentos é
fundamental para o tratamento e recuperagéo da saude. Os medicamentos produzem a cura, prolongam a vida
e retardam o surgimento de complicagbes associadas as doengas crdnicas. A utilizagdo racional aumenta a
resolutividade da Atengao Primaria, podendo reduzir o encaminhamento para os outros niveis de atencao

I Método de Calculo

Numero de medicamentos disponiveis no municipio no periodo dividido pelo Numero de medicamentos
padronizados para Atengao Primaria

I Meta:

Disponibilizar, no minimo,90% dos medicamentos padronizados para Atencao Basica na REMUME em todos
0S anos.

I Acbes e Valores

1.i.6.a. Selecione as agdes realizadas em relagéo a itens padronizados:

M 1..6.a.1. Faz revisdo neste quadrimestre para adequacdo das cotas de insumos, materiais e
medicamentos, a partir do consumo médio no periodo;

1.i.6.a.2. Monitora o estoque de medicamentos e materiais na Unidade;

1.i.6.a.3. Alimenta o sistema de movimentacao de estoque (GEMM)

1.i.6.a.4. Monitora o controle de validade e as condigdes de armazenamento dos insumos, materiais e
medicamentos;

11
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1.i.6.a.5. Orienta os funcionarios da farmacia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado
e a demanda da unidade e participar da sugestdo de cotas, comunicando o Distrito o0 ndo recebimento de
algum medicamento.
O 1.i.6.a.6. Outro:

1.i.6.b. Selecione as opgdes em relagdo ao Programa de Farmacovigilancia na Unidade:

0O08NO®™N

I Valores

1.i.6.b.1. Existe uma copia acessivel do Programa de Farmacovigilancia.
1.i.6.b.2. Tem programa de farmacovigilancia implantado conforme o protocolo.
1.i.6.b.3. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorréncias (ex.:desvio de qualidade, reacao adversa).
1.i.6.b.4. Nao tem programa de farmacovigilancia implantado. Motivo:

Em relagdo a integracdo do Farmacéutico nas acoes essenciais de salide da ESF informe:

Pmdugi?ﬂiigf AB da No. de consultas farmacéuticas No. de Visita Domiciliar
Janeiro/18 1i6.v.1.a. 1.i6.v.1.b.
Fevereiro/18 1i6.v.2.a. 1.i6.v.2.b.
Margo/18 1i6v3a. 1.i.6.v.3.b.
Abril/18 1i6v4.a. 11.6v4D.
Maio/18 1i6v5.a. 1.i.6.v.5.b.
Junho/18 1i6.v.6.a. 1.i.6.v.6.b.
Julho/18 1i6v.7.4a. 1.1.6.3.7.b.
Agosto/18 1i6.v.8.a. 1.i.6.v.8.b.
Setembro/18 1i6v9.a. 1.i.6.v.9.b.
Outubro/18 1i6.v.10.a. 1.i.6.v.10.b.
Novembro/18 1i6v.11.a. 1.i6.:v.11.b.
Dezembro/18 1i6v.12.4a. 1i6.:v.12.b.

Em relagédo a integracdo do Farmacéutico nas agdes complementares de saude da ESF informe:

Prod(;:géo _eSUS AB No Atendimer)tp compartilhado / No. Grupos Terapéuticos Atividades de ’Educagéo em
a unidade Matriciamento Saude
Janeiro/18 1.0.6.v.1.c. 1.0.6.v.1.d. 1.0.6.v.1.e.
Fevereiro/18 1.0.6.v.2.c. 1.0.6.v.2.d. 1.i.6.v.2.e.
Margo/18 1.0.6.v.3.c. 1..6.v.3.d. 1.i.6.v.3.e.
Abril/18 1i6.v.4.c. 1.i6.v.4.d. 1i6.v.4de.
Maio/18 1.0.6.v.5.c. 1..6.v.5.d. 1.i.6.v.5.e.
Junho/18 1.0.6.v.6.c. 1.i.6.v.6.d. 1..6.v.6.e.
Julho/18 1.0.6.v.7.c. 1.0.6.v.7.d. 1.i.6.v.7.e.
Agosto/1 8 1..6.v.8.c. 1..6.v.8.d. 1..6.v.8.e.
Setembro/18 1.0.6.v.9.c. 1..6.v.9.d. 1.i.6.v.9.e.
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Outubro/18 1.i.6.v.10.c. 1.i.6.v.10.d. 1..6.v.10.e.
Novembro/18 1.i.6.v.11.c. 1.0.6.v.11.d. 1.i.6.v.11.¢.
Dezembro/18 1..6.v.12.c. 1..6.v.12.d. 1.i.6.v.12.e.

Em relagdo a integracdo do Agente de Apoio da Farmacia nas ESF e indique a quantidade realizada (considere

o conjunto de profissionais):

Produgéo eSUS AB da

No. de Visita Domiciliar

No. Grupos Terapéuticos

Atividades de Educagéo em

unidade Saude
Janeiro/18 1.i.6.v.1.f. 1.i.6.v.1.9. 1.i.6.v.1.h.
Fevereiro/18 1.i.6.v.2.1. 1i.6.v.2.9. 1.i.6.v.2.h.
Margo/‘] 8 1.1.6.v.31. 1.i.6.v.3.9. 1.i.6.v.3.h.
Abril/18 10.6.vA4f. 1.i6.v.4.g. 1.i.6.v.4.h.
Maio/18 1.1.6.v.5.1. 1.i.6.v.5.9. 1.i.6.v.5.h.
Junho/18 1.1.6.v.6.f. 1..6.v.6.9. 1.i.6.v.6.h.
Julho/18 10671 1i6.v.7.9. 1.i.6.v.7.h.
Agosto/1 8 1.1.6.v.8.1. 1.i.6.v.8.9. 1.i.6.v.8.h.
Setembro/18 1i6.v.9f. 1.i.6.v.9.g. 1.i.6.v.9.h.
Qutubro/18 1.i.6.v.10 f. 1..6.v.10.g. 1..6.v.10.h.
Novembro/18 1.0.6.v.111. 1.i.6.v.11.g. 1.i.6.v.11.h.
Dezembro/18 1.0.6.v.12 1. 1.i.6.v.12.g. 1.i.6.v.12.h.

I Consideragbes e Recomendacgées:

1.i.6.CR. Apontar: se ocorreu a falta de itens essenciais ou alguma situagao excepcional que acarretou prejuizo

no abastecimento.

Apontar: Consideracdes sobre as agcdes do Farmacéutico e Agentes de Apoio a Saude - Farmacia.

Apontar: agdes, encaminhamentos e/ou dificuldades relativas as notificagdes ou a implantagdo do programa.

Orientagbes para o fluxo padronizado: as unidades fazem a notificagdo no site do CVS (Eventos Adversos e
Queixas Técnicas de Produtos) e encaminham para o distrito o nimero e o comprovante dos desvios de

qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos (RAM).
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Indicador 1.i.7 - Proporg¢do de internagcdes por condi¢cdes sensiveis a ateng¢do basica
(ICSAB)

I Relevanciado Indicador

Desenvolver capacidade de resolugdo da Atengdo Primaria ao identificar areas claramente passiveis de
melhorias enfatizando problemas de salude que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor
organizagéo entre os niveis assistenciais.Ou seja: serve para avaliar a efetividade da Atencao primaria, mas
também pode ser utilizado para avaliagado da atengao especializada ambulatorial, da regulagdo das internagdes
e da gestao hospitalar.

I Meétodo de Calculo

Numero de internagdes por causas sensiveis selecionadas a Atengao Basica, em determinado local e periodo,
dividido pelo total de internagdes clinicas, em determinado local e periodo.

I Meta:

Ano 2018 2019 2020 2021
Prop. ICSAP 21,07% 20,85% 20,64% 20,43%.

I Acdes:

1.i.7.a. Selecione todas as agdes que a unidade realiza, em relagdo ao fortalecimento de linhas de cuidado
para doencgas cronicas:

1.i.7.a.1. Implantado protocolo e desenvolve agbes de acordo com os indicadores da unidade, visando o
fortalecimento das linhas de cuidado para doencgas crénicas.

1.i.7.a.2. Recebe e analisa relatérios de internagdo dos pacientes que foram internados com patologias da
AB e realizou busca ativa dos egressos da area adstrita.

1.i.7.a.3. Garante a Atencéo Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagao
de locomogao

1..7.a.4. Tem grupo para agcbes de promogdo a Saude voltadas para abordagem de Alimentagao
Saudavel, Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo

1.i.7.a.5. Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes cronicos para monitoramento dos riscos e
agravos de saude

1.i.7.a.6. Os ACS realizam agdes coletivas para redugdo das DCNT Se afirmativo Quais? (descreva
abaixo no campo OUTRO quais agdes sao realizadas)

O 1.i.7.a.7. Nao realiza.

O 1.i.7.a.8. Outro:

1.i.7.b. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagéo a Avaliagdo de Riscos e Vulnerabilidade:

1.i.7.b.1. A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificagdo por risco dos diabéticos e hipertensos
do territdrio.

1.i.7.b.2. A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames
laboratoriais e agbdes educativas com frequéncia estabelecida pelo grau de risco para os pacientes
acompanhados.

1.i.7.b.3. A unidade garante realizagao de PTS para os pacientes de alto risco.

1.i.7.b.4. Nao realiza.

1.i.7.b.5. Outro:

K

O0M
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1.i.7.c. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagao as Estratégias utilizadas pela unidade para
Gestéao de egressos de internagdes hospitalares por condicées sensiveis a Atengéo Basica

1.i.7.c.1. A Unidade recebe e analisa os Relatérios mensais de pacientes internados por patologias da lista
de condigbes sensiveis a Atengao Basica.

1.i.7.c.2. A unidade ao receber um relatério de alta (ICSAP), realiza busca ativa, cadastro, avaliagéo e
registro em prontuario e articula a seqiéncia de ofertas na unidade/domicilio.

O 1.i.7.c.3. A unidade desenvolve a¢cbées em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia
para garantir a continuidade do cuidado de usuarios portadores de doengas cronicas.

1.i.7.c.4. A unidade define como evento sentinela e realiza agbes a partir dos 6bitos por ICSAP.

O 1.i.7.c.5. Nao realiza.

O 1.i.7.c.6. Outro:

1.i.7.d. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Atencéao Integral ao idoso e gestdo da Atengédo domiciliar.

1..7.d.1. A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitacdo de
locomocgao.

1.i.7.d.2. A unidade desenvolve de projetos terapéuticos individuais em parceria com o SAD de referéncia.
1.i.7.d.3. A unidade mantém cobertura vacinal do idoso maior que 80%.

1.i.7.d.4. A Unidade possui mecanismos de acesso especificos para a populagdo masculina.

1.i.7.d.5. Nao realiza.

1.i.7.d.6. Outro:

OO0 NN

Valores

O indicador municipal é calculado pela Coordenadoria de Avaliagdo e Controle.

Consideragbes e Recomendacgées:

1.i.7.CR. Estratégias utilizadas pela unidade para fortalecimento das linhas de cuidado as doengas cronicas,
descrever:

As estratégias utilizadas e as razdes pelas quais existe dificuldade em garantir esta oferta; Numero de reunides
clinicas realizadas no periodo para discussdo de diretrizes e protocolos existentes apontar as estratégias
desenvolvidas e dificuldades identificadas;Tipo de atividade, frequéncia, nUmero de trabalhadores e usuarios
participantes; Tipos de agbes desenvolvidas; As estratégias ainda ndo formais desenvolvidas planejadas;
Quais agdes ACS participam com que frequéncia e quantos s&o envolvidos.
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Objetivo 1.ii. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satide, em tempo adequado,
com énfase na humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide,
aprimorando a politica de atencdo especializada, ambulatorial no ambito do SUS.

Indicador 1.ii.1. Razdo de exames Citopatoldgicos do colo do titero em mulheres de 25 a

64 anos e a populacdo na mesma faixa etdria:

I Relevéncia do indicador:

Permite analisar o aprimoramento das redes de atencéo e promover o cuidado integral as pessoas nos varios
ciclos de vida (crianga, adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as questdes de género e das
populagdes em situagao de vulnerabilidade social, na atengdo basica, nas redes tematicas e nas redes de
atencao nas regides de saude.

I Método de Calculo

Numero de exames citopatolégicos do colo do utero em mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos, em
determinado municipio e ano dividido pela Populagéo feminina na faixa etaria de 25 a 64 anos, no mesmo local

e ano, dividida por 3.

I Meta:

Meta de Campinas:0,42

I Acgées:

Meta Pactuada Regional: 0,45

1.ii.1.a. Selecione as agdes realizadas pela unidade em relagdo ao cancer de colo de utero:

O 1.ii.1.a.1. Realiza mutirdes de coleta da Papanicolau .
1.ii.1.a.2. Adota o protocolo de Atengao a saude das mulheres do DAB/MS-HSL.
1.ii.1.a.3. Faz captacédo de mulheres para realizagdo do exame
O 1.ii.1.a.4. Faz grupo em sala de espera
O 1.ii.1.a.5. Nenhuma agéo é realizada pela unidade.
O 1.ii.1.a.6.0utro:
I Valores

Produgéo eSUSAB da unidade

Numero de exames
citopatoldgicos do colo do
Utero em mulheres na faixa
etaria de 25 a 64 anos

Populagao feminina na
faixa etaria de 25 a 64
anos

(repete todo més)

Razao de exames
Citopatologicos do colo
do utero em mulheres de
25a64 anos e a
populagdo na mesma
faixa etaria

Janeiro/18

tii.tv.la.

1ii.1.v.1.b.

tii.tv.lc

Fevereiro/18

1ii.lv.2.a.

1ii.1.v.2.b.

1ii.1.v.2.c.

Margo/18

1ii.1.v.3.a.

1.ii.1.v.3.b.

1.ii.1.v.3.c.

Abril/18

1ii.l.v4d.a.

1ii.1.v.4.b.

1ii.1t.v4d.c.

Maio/18

1ii.1.v.5.a.

1.ii.1.v.5.b.

1.ii.1.v.5.c.

Junho/18

1ii.1.v.6.a.

1.ii.1.v.6.b.

1.i.1.v.6.c.

Julho/18

1ii.lv.7.a.

1.ii.1.v.7.b.

1ii.1.v.7.c.

Agosto/18

1ii.1.v.8.a.

1.ii.1.v.8.b.

1.i.1.v.8.c.

Setembro/18

1ii.1.v.9.a.

1.ii.1.v.9.b.

1.ii.1.v.9.c.

Outubro/18

1ii.1.v.10.a.

1.i.1.v.10.b.

1.i.1.v.10.c.
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Novembro/18 | Titv.ita. | 1ii1.v.11b. ‘ Tiidvate.

Dezembro/18 | Tiitv.i2.a. | 1ii1.v.12.b. ‘ 1iidvAa2.c.

I Consideragbes e Recomendacgées:

1.ii.1.CR. Apontar: como se da a oferta de coleta deste exame (agenda, quais profissionais envolvidos na
coleta, demanda espontanea, capacidade fisica, realizagcdo de campanhas e mutirbes e necessidade de
capacitagao); apontar as agdes necessarias para o alcance da meta.

Indicador 1.ii.2. Razdo de exames de mamogrdfia de rastreamento - mulheres de 50 a
69 anos:

I Relevéancia do indicador:

Medir o acesso e a realizagao de exames de rastreamento de cancer de mama pelas mulheres de 50 a 69
anos. Estima-se que cerca de 25% a 30% das mortes por cancer de mama na populagéo entre 50 e 69 anos
podem ser evitadas com estratégias de rastreamento populacional que garantam alta cobertura da populagéo-
alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado (WHO, 2008). A mamografia e o exame clinico as mamas
(ECM) sdo os métodos preconizados para o rastreamento de cancer de mama na rotina de atengao integral a
saude da mulher. Preconiza-se a realizagdo da mamografia em mulheres de 50 a 69 anos de 02 em 02 anos.

I Meétodo de Calculo

Numero de mamografias para rastreamento realizadas em mulheres residentes na faixa etaria de 50 a 69 anos
em determinado local e ano dividido pela Populagdo feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano
dividida por dois.

I Meta:

Meta de Campinas:0,32 Meta Pactuada Regional: 0,34
I Acdes:

1.ii.2.a. Selecione as agbes realizadas pela unidade em relagéo ao cancer de mama:

1.i.2.a.1. Oferta mamografias de rastreamento de demanda espontanea a partir dos 50 anos, conforme
protocolo

1.ii.2.a.2. Faz captagdo de mulheres para realizagao do exame

1.ii.2.a.3. Agiliza consulta de retorno, principalmente, dos resultados dos exames alterados.

1.ii.2.a.4. Incentiva utilizacdo do Programa Mulheres de Peito

1.ii.2.a.5. Nenhuma acéo é realizada pela unidade.

1.ii.2.a.6. Outro:

OO0 NN
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I Valores

1.ii.2.v.1. Numero de mamografias para rastreamento realizadas em mulheres residentes na
faixa etaria de 50 @ 69 @NOS ......ooiiiiiiiiii e e e

1.ii.2.v.2. Populagéo feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano ............ccccccceeee.

1.ii.2.v.3. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos

I Consideragbes e Recomendagées:

1.ii.2.CR.

EIXO II - INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE E LINHAS DE
CUIDADO

Diretriz 2. Aprimorar as Redes de Atencdo e promover o cuidado integral as
pessoas nos varios ciclos de vida (crianc¢a, adolescente, jovem, adulto e idoso)
considerando as questdoes de género da populagio em situacio de
vulnerabilidade social, na atencao basica, nas redes tematicas e nas redes de
atencao na regiao de saude.

Objetivo 2.i. Aprimorar e implantar as Redes de Atengdo a Saude nas regiées de satde,
com énfase na articulacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Cegonha, Rede de
Atencdo Psicossocial, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, e da Rede de Atengdo
a Saude das Pessoas com Doencgas Crénicas.

Indicador 2.i.3. Proporg¢do de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-
natal.

I Relevancia do indicador:

Este indicador é utilizado para avaliar cobertura, acesso, acolhimento e resolubilidade a atengdo da saude
materna e infantil. Mede a cobertura do atendimento pré-natal identificando situagcées de desigualdades e
tendéncias que demandam agbes e estudos especificos. Contribui para a analise das condi¢gdes de acesso da
assisténcia pré-natal e qualidade em associagdo com outros indicadores, tais como a mortalidade materna e
infantil e o numero de casos de sifilis congénita.

I Meétodo de Calculo

Numero de nascidos vivos de maes residentes(em determinado local e ano) com sete ou mais consultas de pré
-natal dividido peloNUmero de nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo multiplicado por
100.

Fonte: Sistema de Informagdo de Nascidos Vivos (Sinasc).
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I Meta

Manter em, no minimo, 80% durante os quatro anos.
I Acdes:

2.i.3.a. Selecione as ag¢des que sao realizadas em relagdo as consultas de prénatal:

2.i.3.a.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
2.i.3.a.2. Utiliza o cadastro do eSUSAB,;

2.i.3.a.3. Faz classificagao de risco;

2.i.3.a.4. Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.
2.i.3.a.5. Outro:

O8N NEE

I Valores

2.i.3.v.1. Numero de nascidos vivos de maes residentes com sete ou mais consultas de pré-
DAL Lottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e et ———————————————————

2.i.3.v.2. Numero de nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo

I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.i.3.CR. Apontar: descrever como faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade; como a
unidade garante as consultas de prénatal e puerpério (agenda especifica); analisar a relagdo de gestantes
acompanhadas pelo servigo e pela saude suplementar; de que forma a unidade acompanha as gestantes sob
cuidado de pré-natal de alto risco; de que forma oferece agdes de Planejamento Familiar; apontar necessidade
de capacitagdo para os profissionais; lembrar de apontar as perdas de médicos GO e generalista, ACSs,
enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para garantir aumento deste
indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rapido de gravidez.

Indicador 2.i.4. Proporg¢do de gravidez na adolescéncia entre as faixas etdrias 10 a 19
anos.

I Relevéancia do Indicador

Monitorar a tendéncia da gravidez de adolescentes de 10 a 19 anos no Brasil com o objetivo de nortear as
acbes de saude nas unidades basicas, escolas (programa saude na escola) e maternidades no territério.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e agdes voltadas para a promogao da
saude sexual e saude reprodutiva de adolescentes.
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I Método de Calculo

Numero de nascidos vivos de maes adolescentes de 10 a 19 anos residentes (em determinado local e periodo)
dividido pelo Numero de nascidos vivos de maes residentes (no mesmo local e periodo) multiplicado por 100.

I Meta

9,88% - Reduzir em 0,5 pontos percentuais ao ano.
I Acdes:

2.i.4.a. Selecione as agdes que sao realizadas em relagdo as consultas de prénatal:

2.i.4.a.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
2.i.4.a.2. Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;

2.i.4.a.3. Faz classificagao de risco;

2.i.4.a.4. Faz busca ativa das gestantes adolescentes.

2.i.4.a.5. Realiza a¢bes de prevencéo de gravidez na adolescéncia

2.i.4.a.6. Outras

0ONNKNNN

I Valores

2.i.4.v.1. Numero de nascidos vivos de maes adolescentes de 10 a 19 anos residentes ...........
2.i.4.v.2. NUmero de NascidOS VIVOS B MEES .....ccouuiiieeiiiiiie e eeeanes

2.i.4.v.3. Proporgao de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19 anos ..........

I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.i.4.CR. Apontar: descrever como faz busca ativa das gestantes adolescentes;como a unidade garante as
consultas de prénatal e puerpério (agenda especifica) para estas gestantes adolescentes; de que forma
oferece agdes de prevencdo de gravidez na adolescéncia; apontar necessidade de capacitagdo para os
profissionais para trabalhar com adolescentes; lembrar de apontar as perdas de médicos GO e generalista,
ACSs, enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para garantir diminuicao deste
indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rapido de gravidez.

Indicador 2.i.6. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida.

I Relevancia do Indicador

Mede a relagao entre os atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida realizados por médicos e
enfermeiros e o total de criangas nascidas vivas residentes a serem acompanhadas na primeira semana de
vida na mesma area geogréfica. Considerando que a nova diretriz da SMS n&o é de atendimento isolado do
RN, mas sim de forma conjunta com sua mae, este indicador permite tambem inferir indiretamente o
"percentual de binomios recem-nascidos e suas maes atendidos na primeira semana de vida", conforme
definido pela AMAQ-PMAQ.
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A equipe de Atencdo Basica deve identificar e acompanhar, em tempo oportuno, os recém-nascidos do
territorio que tiveram alta da maternidade. A primeira semana de vida do recém-nascido constitui num momento
propicio para que a equipe de atengdo basica possa auxiliar os familiares nas dificuldades do aleitamento
materno exclusivo, orientar e realizar imunizagdes, verificar a realizagdo da triagem neonatal (teste do
pezinho), estabelecer e reforcar a rede de apoio a familia, bem como verificagdo da caderneta da crianga para
identificacao de risco e vulnerabilidade ao nascer e a avaliagdo da saude da puérpera

Permite analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo no atendimento em tempo oportuno a
recém-nascidos na Atengdo Basica, identificando situacdes de desigualdade e tendéncias que demandem
agdes e estudos especificos.

I Meétodo de Calculo

Numero de atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida dividido pelo Total de recém-nascidos
a serem acompanhados mulitplicado por 100.

I Meta:

No minimo 25% dos recém-nascidos devem ser atendidosna primeira semana de vida.
I Acgées:

2.i.6.a. Secione a alternativa que descreve a atividade da unidade em relagao a desenvolver estratégias para
ampliar o nimero de binbmios “mae-bebé&” com primeiro atendimento na Atencéo Basica entre o 3° e o0 5° dia
de vida do recém-nascido.

O 2.i.6.a.1. Ndo desenvolve.
O 2.i.6.a.2. Quais atividades desenvolve:

I Valores

2.i.6.v.1. Numero de atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida ...................
2.i.6.v.2.Total de recém-nascidos a serem acompanhados ............cccceeveveveeiiieeeeiiiiieeans

2.i.6.v.3. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida ...................

I Consideracbes e Recomendacgbes:

2.i.6.CR.

Indicador 2.i.8. A¢oes de Matriciamento realizadas por Centros de Atengdo Psicossocial
- (CAPS) com equipes de APS.

I Relevanciado Indicador

A integracdo da Atengdo Primaria no cuidado em saude mental constitui uma diretriz internacional para
reorganizagao dos sistemas de saude, além de constituir uma tarefa imprescindivel para alcance de um dos 17
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (“Para 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por
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enfermidades nao transmissiveis mediante a prevencado, tratamento e promog¢do da saude mental e bem
estar”). Na legislagao brasileira vigente, a Atengdo Basica em Saude constitui um dos principais componentes
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e tem a responsabilidade de desenvolver agdes de promogao,
prevencado e cuidado dos transtornos mentais, agdes de redugdo de danos e cuidado para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de forma compartilhada, sempre que
necessario, com os demais pontos da rede (Port. n°>- 3.088/ 2011). Segundo dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS-2013), a Atengéo Basica ja constitui o principal ponto de atengéo utilizado pelas pessoas com
transtornos mentais leves, como a depressao.

Meétodo de Calculo - Municipal

Numero de UBS matriciadas por CAPS dividido pelo Numero total de UBS do municipio multiplicado por 100.
Meta

100% das unidades matriciadas:

Acdes:

2.i.8.a. Selecione as unidades que atuam em relagao ao matriciamento das ESF:

2.i.8.a.1. Equipe de Saude Mental da Unidade
2.i.8.a.2. CAPS Il e/ou CAPS I

2.i.8.a.3. CAPS AD Il e/ou CAPS AD llI
2.i.8.a.4 CAPSi CECCO NASF

2.i.8.a.5. Nao possuem.

2.i.8.a.6. Outra:

O0NONK

2.i.8.b. Selecione quais agdes de saude sao ofertadas aos usuarios de saude mental na unidade basica:

2.i.8.b.1. Consulta individual com profissional de saide mental

2.i.8.b.2. Consulta médica individual (clinico, GO, pediatra, médico generalista)

2.i.8.b.3. Atendimentos compartilhados na ESF

2.i.8.b.4. Grupos

2.i.8.b.5. Visitas Domiciliares

2.i.8.b.6. Atendimentos compartilhados com servigcos especializados (CAPSi, CAPS Il OU lll, CAPS AD,
CECCOS, CnaR)

2.i.8.b.7. Intersetoriais

2.i.8.b.8. Nao realiza.

2.i.8.b.9.0utro:

NONNNN

ooag

Valores

2.i.8.v.1.Quantos casos de usuarios adultos foram acompanhados no periodo .....................
2.i.8.v.2. Usuarios de Alcool e Outras Drogas (F10 @ F19) .......cooviiiiiiiiiiieiee e,

2.i.8.v.3. Transtornos de Humor (depressao F32, ansiedade F41, sind panico F41.2,
transtorno afetivo bipolar F31) ..o

2.i.8.v.4. Transtornos Psicoticos (F20 a F29 -esquizofrenia, esquizoafetivos, transtorno agudo)

2.i.8.v.5. Reagbes de ajustamento F43 (variagdo da normalidade psiquica de curta duragao
que nao necessita de aporte medicamentoso - luto prolongado, separagédo, perda de
=T aa] o] (=To o ) PP SOTPRR

2.i.8.v.6. Quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais séao
acompanhados pela unidade? ... ——————
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.i.8.CR. Descrever com qual freqiéncia as equipes de PSF recebem o matriciamento.

Objetivo 2.ii: Promover o cuidado integral as pessoas nos ciclos de vida (crianga,
adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as questées de género, orientagdo
sexual, raca/etnia, situagées de vulnerabilidade, as especificidades e a diversidade na
atengdo basica, nas redes tematicas e nas redes de ateng¢do a saude.

Indicador 2.ii.1.Taxa de Mortalidade infantil

I Relevéanciado Indicador

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.Avalia o acesso das criancas
menores de 1 ano ao acompanhamento de puericultura nos servicos de saude.Reflete, de maneira geral, as
condi¢des de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade
dos recursos disponiveis para atengido a saude materna e da populagao infantil.

I Meétodo de Calculo

Numero de ébitos em menores de 1 ano dividido pelo Numero de nascidos vivos multiplicado por 1000.

I Meta

Manter a Taxa de Mortalidade infantil abaixo de dois digitos para os proximos 4 anos

I Acbes

2.ii.1.a. Selecione as ag¢des que a unidade realiza em relagao a assisténcia:

2.ii.1.a.1. Garante acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com
reconhecimento adequado das situagdes de risco a saude

2.ii.1.a.2.Garante acesso ao pré-natal de alto-risco e recursos tecnolégicos assistenciais para o bindmio
mae/bebé em tempo oportuno, conforme necessidade.

2.ii.1.a.3. Estabelece vinculagédo da gestante a uma unidade de referéncia para o parto e garante transporte
seguro.

2.ii.1.a.4. Estimula o aleitamento materno e o0 acompanhamento precoce na unidade basica de saude
(vinculando a uma equipe de saude da familia).

2.ii.1.a.5. Desenvolve estratégias, para prevengao, diagnéstico e tratamento, em tempo oportuno, da
Infeccdo de Trato Urinario (ITU), com monitoramento de cura poés-tratamento, priorizando mulheres
gravidas.

2.ii.1.a.6. Desenvolve estratégias para ampliar o numero de bindmios “mé&e-beb&” com primeiro
atendimento na Atengéo Basica entre o 3° e o 5° dia de vida do recém-nascido.

2.ii.1.a.7. Outro:
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I Valores

2.ii.1.v.1. NUMEro de NASCIAOS VIVOS ......ccoiuuiiiiiiiiiiiie ettt
2.ii.1.v.2. Numero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida (Mortalidade neonatal precoce) ...................
2.ii.1.v.3. Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida (Mortalidade neonatal tardia) ..................
2.ii.1.v.4. Numero de 6bitos de 28 a 364 dias de vida (Mortalidade pds-neonatal) ..................
2.ii.1.v.5. Numero de 6bitos em menores de 1 ano(Mortalidade infantil) ................cccceeeeeenn.

2.ii.1.v.6. Numero de 6bitos de 1 a < 5 anos (Mortalidade em menores de 5 anos) ...............

I Consideragbes e Recomendacgées:

2.ii.1.CR. Apontar: Como realiza as investigagdes de 6bitos; se possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e
se 0s casos sao considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a equipe.

Indicador 2.ii.2. Razdao da Mortalidade Materna

l Método de Calculo

Numero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condigdes consideradas de morte materna dividido
pelo Numero de nascidos vivos de mées residentes multiplicado por 100000.

I Meta

Manter até 40 mortes/100.000 nascidos vivos em cada ano eque a media dos 4 anos anosnéo ultrapasse 35
mortes/ 100.000 nascidos vivos

Ano 2018 2019 2020 2021

Valor Até 40 mortes | Até 40 mortes | Até 40 mortes | Até 40 mortes
maternas/100.000 maternas/100.000 maternas/100.000 maternas/100.000
nascidos vivos, no| nascidos vivos, no| nascidos vivos, no| nascidos vivos, no
ano ano ano ano

OBS.: Como os numeros s&o pequenos e ha uma variagdo ano a ano, se recomenda que avaliagao seja pela
média dos quatros, a qual ndo devera ultrapassar até 35 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos,
adequando a avaliagao ao periodo correspondente do Plano Municipal de Saude.

Monitoramento: quadrimestral (acompanhar nimero de ébitos maternos)

Avaliagdo: anual
I Acbes

2.ii.2.a.Selecione as agdes realizadas pela unidade:

2.ii.2.a.1. Capacita as ESF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco.

2.ii.2.a.2. Organiza o processo de trabalho visando a qualificagdo do pré-natal.

2.ii.2.a.3. Utiliza eventos sentinela para qualificar as equipes de saude no atendimento pré-natal e prevenir
a ocorréncia de outros eventos.
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2.ii.2.a.4. Intensifica a imunizagao de mulheres durante a gestacéo,
2.ii.2.a.5. Prioriza a vacinagao contra a Coqueluche.
O 2.i.2.a.6. Outro:

I Valores

2.ii.2.v.1. Numero de obitos de mulheres residentes, por causas e condigdes consideradas de
MOIE MALEINIA ... e e e ettt et et e e e e et et et e ettt e e e et eae e e e e e e e e e e eeeas

2.ii.2.v.2. NUmero de nascidos vivos de Maes reSidentes ..........couueiieeiiiieiiieieeeeeeee e
2.ii.2.v.3. Razao da Mortalidade Materna ............ooeeeiiiiiieieee e

I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.ii.2.CR. Quais acdes sdo realizadas para garantir a assisténcia qualificada no PN (avaliagdo de risco,
exames, vacinas conforme protocolo e grupos educativos); como garante encaminhamento ao PN de alto risco
quando necessario; como mantém o acompanhamento e vigilncia destas gestantes; vigilancia de faltosas,
atengdo ao retorno puerperal; registrar se ha participagdo no Comité de Investigacdo de Obito Materno e
Infantil distrital; relatar como realiza o atendimento as intercorréncias na gravidez.

Indicador 2.ii.3. Propor¢do de obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)
investigados

I Relevancia do indicador

Permite detectar casos de 6bitos maternos n&o declarados ou descartar, apds investigagao, a possibilidade dos
Obitos dessas mulheres terem sido maternos, independente da causa declarada no registro original. Possibilita,
também, identificar fatores determinantes que originaram o &bito materno, com o objetivo de apoiar aos
gestores locais na adogédo de medidas direcionadas a resolver o problema, que possam evitar a ocorréncia de
eventos similares.

I Método de Calculo

Total de 6bitos de MIF investigados dividido pelo Total de 6bitos de MIF

Fator de multiplicagao: 100

I Meta

Meta pactuada Regiao: 90%
I Acgoées:

2.ii.3.a. Selecione as agbes que a unidade realiza em relagao a investigagao de ébitos:

O 2.ii.3.a.1. Participou de capacitacao dos profissionais de saude para investigacdo de casos MIF
2.ii.3.a.2. Participa ativamente do Comité Distrital de Vigilancia de Morte Materna, Infantil e Fetal
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O 2.i.3.a.3. Outro:

I Valores

2.ii.3.v.1. Numero Total de 6bitos em mulher em idade fértil(10 a 49 anos)investigados............
2.ii.3.v.2. Numero Total de dbitos em mulher em idade fértil (10 a 49 anos) .........ccccoevveeeeennn.

2.ii.3.v.3. Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados.............

I Consideragbes e Recomendacoées:

2.ii.3.CR. Apontar: como a equipe faz para investigar os 6bitos; se utiliza os dados encontrados na investigagao
dos ébitos de mulheres em idade fértil para programar agdes voltadas a mulher e se faz Evento Sentinela.

Indicador 2.ii.4. Proporgdo de obitos maternos investigados.

I Relevancia do indicador:

Identificar a causa do 6bito materno e o que a originou, com o objetivo de evitar a ocorréncia de eventos
similares e avaliar a assisténcia ao PN, ao parto e puerpério, medindo a cobertura e o acesso, acolhimento e
resolutividade a atengcado da saude materna e infantil.

I Método de Calculo

Total de 6bitos maternos investigados dividido pelo Total de 6bitos maternos.

I Meta:

100% dos 6bitos maternos investigados e reduzir o numero de dbitos maternos.
I Acgoées:

2.ii.4.a. Desenvolve estratégias para investigar os 6bitos maternos de sua area:

O 2.i.4.a.1. Nao desenvolve.
2.ii.4.a.2. Quais atividades desenvolve:

I Valores

2.ii.4.v.1. Total de 6bitos maternos iNVestigados ..........coocuieiiiiiiiiiiiiiii e
2.ii.4.v.2. Total de Obitos de MaternOS .............oeiiiiiiiiiiii e

2.ii.4.v.3. Proporcao de 6bitos maternos investigados ...........oocciiiiiiiiiiii e
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.ii.4.CR. Apontar: Como a equipe faz para investigar os 6bitos maternos; se possui Nucleo de Saude Coletiva
na Unidade e se os casos sdo considerados eventos sentinelas e discutidos com a equipe; descrever a
classificagéo dos 6bitos do Comité de Investigagcao de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

Quais agbes sao realizadas para garantir a assisténcia qualificada no PN (exames, vacinas conforme protocolo
e grupos educativos);Como garante encaminhamento ao PN de alto risco quando necessario e como mantém o
acompanhamento destas gestantes;Registrar se ha participacdo no Comité de Investigacéo de Obito Materno e
Infantil;Relatar como realiza o atendimento adequado as intercorréncias na gravidez; registrar a classificagdo
dos 6bitos (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

Apontar o numero de 6bitos evitaveis ocorridos no periodo na unidade e de que maneira impactaram na gestao
da equipe sobre a assisténcia ao pré-natal.

Indicador 2.ii.5. Proporgdo de obitos infantis e fetais investigados.

I Relevéncia do indicador:

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

I Método de Calculo

Numero de 6bitos em menores de 1 ano,segundo o ano e territério selecionado dividido pelo Numero de
nascidos vivos, segundo o ano e territério selecionado multiplicado por 100

I Meta:

100%
I Acbes:

2.ii.5.a. Desenvolve estratégias para investigar os 6bitos infantis e fetais de sua area:

O 2.i.5.a.1. Ndo desenvolve.
2.ii.5.a.2. Quais atividades desenvolve:

I Valores

2.ii.5.v.1. Numero Total de dbitos infantis e fetais do periodo investigados....................
2.ii.5.v.2.Numero Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no periodo..........................

2.ii.5.v.3.Proporgao de ébitos infantis e fetais investigados..........ccccooooiiiiiiiiiii
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

2.ii.5.CR. Apontar as necessidades que influenciaram no alcance das metas (falta de capacitagao; dificuldade
na coleta de dados e/ou na discussao da investigagdo na equipe; necessidade de apoio do comité ou do distrito
de saude) para a realizagdodas investigagcdes de ébitosno periodo.

Indicador 2.ii.6. Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das
quatro principais doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT - doeng¢as do aparelho
circulatorio, cancer, diabetes e doencgas respiratorias cronicas.

I Relevancia do Indicador

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

I Meétodo de Calculo

Numerador: Numero de 6bitos prematuros (de 30 a 69 anos) por DCNTem determinado ano e local, dividido
pelo Populagéo residente (de 30 a 69 anos),em determinado ano e local multiplicado por 100000.

OBS.: Para calcular o indicador, utilizar as DCNT registradas no CID-10 com os seguintes codigos: 100-199;
C00-C97; J30-J98; E10-E14

I Meta

Reduzir 2% ao ano a partir de 2018 — Meta Regional Pactuada: 272,38

Parametroesperado em 2017: 281,13. Reduzir 2% ao ano a partir de 2018, segundo Parametro Nacional de
Referéncia do Caderno de Diretrizes 42 Versao 2016.

I Acdes:

2.ii.6.a. Selecione as ac¢bes realizadas em relacao a reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis DCNT :

2.ii.6.a.1. Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo.

2.ii.6.a.2. Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo a alimentagédo saudavel.

2.ii.6.a.31. Possui cadastro e atende no domicilio, idosos acamados ou limitados na locomogé&o.

2.ii.6.a.4. Realiza imunizagao contra Gripe para estes pacientes.

2.ii.6.a.5. Tem o SISCAN implantado na Unidade.

2.ii.6.a.6. A unidade realiza classificacdo por grau de risco para os hipertensos e diabéticos segundo o

protocolo de risco cardiovascular.

2.i.6.a.7. A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou praticas integrativas para corroborar com o

acompanhamento destes pacientes.

2.ii.6.a.8. Faz Projeto Terapéutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade.

2.ii.6.a.9. Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internagbes hospitalares/pronto

atendimento.

O 2.i.6.a.10. A unidade utiliza a Entrevista Motivacional, como ferramenta para mudanga de comportamento
e ampliagdo da capacidade de autocuidado do usuario.

O 2.i.6.a.11. A unidade possui profissionais com conhecimento da ferramenta da Entrevista Motivacional.

O 2.i.6.a.12. Nao realiza.

NO~NNN®

1]

W ®
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O 2.i.6.a.13. Outro:

I Valores

2.ii.6.v.1. Numero total de hipertensos cadastrados.............ccccooiiiiiiiieiiiiiicieee e,
2.ii.6.v.2. Numero de hipertensos cadastrados por autoreferidos.............occcocciieeeneenen..
2.ii.6.v.3. Numero de hipertensos estimados (21,4% da populagédo acima de 18 anos).
2.ii.6.v.4. Numero total de diabéticos cadastrados...........cccceeiiiiiiiiiiiii e
2.ii.6.v.5. Numero de diabéticos cadastrados por autoreferencia..............cccccveeevreeeeennn.

2.ii.6.v.6. Numero de diabéticos estimados (6,9% da populagéo acima de 18 anos)......

I Consideragbes e Recomendagées:

2.ii.6.CR. Apontar qual atividade atividade de combate ao sedentarismo realiza; qual atividade de incentivo a
alimentagéo saudavel; Quantos cadastrosde idosos acamados ou limitados na locomogé&o;de que formatem o
SISCAN implantado na Unidade; de que forma faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de
internagdes hospitalares/pronto atendimento.

EIXO III - PROMOCAO E PREVENCAO

Diretriz 3.Reduzir e prevenir riscos e agravos a saide da populaciao por meio
das acOes de vigilancia, promoc¢ido e protecio, com foco na prevenciao de
doencas cronicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, no controle das
doencas transmissiveis e na promog¢ao do envelhecimento saudavel.

Objetivo 3.i. Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populagdo, considerando
osdeterminantes sociais, por meio das agdes de vigilancia, promogdo e protegdo, com
foco naprevengdo de doengas cronicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, no
controle das doencastransmissiveis e na promog¢do do envelhecimento saudavel.

Indicador 3.i.1. Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano

I Relevancia do Indicador

Ajuda analisar a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada durante a
gestacao e também durante o parto., tendo como imagem objetiva atingir o recomendado pela OPAS (acima do
paradmetro nacional de referéncia) - 0,5/1.000 nascidos vivos: meta de eliminagao.

29



MATRIZ DE MONITORAMENTO 10 RDQA 2018 - ATENCAO BASICA

I Método de Calculo

Numero absoluto de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade, em um determinado
ano de diagnéstico e local de residéncia.

I Meta

N° absoluto de casos:
Meta de Campinas: 2018: 70  Meta Regional Pactuada: 120

I Acgées:

3.i.1.a. Seleciona as atividades que a unidade realiza em relagao a sifilis na gestagéo:

3.i.1.a.1. Oferta exames de sifilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre (testes
laboratoriais) e na 24? e 34% semanas de gestacgao (testes rapidos.

3.i.1.a.2. Trata todas as gestantes com sifilis em tempo oportuno, adequadamente com penicilina

benzatina.

3.i.1.a.3. Trata os parceiros sexuais das gestantes com sifilis.

3.i.1.a.4. Disponibiliza capacitagdes e atualizagdes constantes quanto ao diagnéstico e tratamento da sifilis,

e no manejo do Teste Rapido e Aconselhamento do paciente.

O 3.i.1.a.5. Estimula o Nucleo de Saude Coletiva na UBS para monitorar 0 acompanhamento de todas as

gestantes e parceiros com sifilis.

3.i.1.a.6. Aperfeicoa a rotina de consultas, retornos e exames no Pré-natal, estimulando inicio no 1°

trimestre, intensificando busca ativa de faltosas

O 3.i.1.a.7. Outro:

K

I Valores

3.i.1.v.1. Numero absoluto de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de
A ettt e e e e e e e e e e et e e e et e —— et ————————————————————

I Consideracbes e Recomendacgbes:

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

Indicador 3.i.2. Numero de testes de sifilis por gestante

I Relevéancia do indicador:

Expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada durante a gestacéo e
durante o parto.
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I Meétodo de Calculo - Municipal

1. Para o numerador considerar a quantidade aprovada, por municipio de execugdo, 0s seguintes
procedimentos ambulatoriais:

0202031179 VDRL P/ DETECCAO DE SIFILIS EM GESTANTE; 0214010082 TESTE RAPIDO PARA SIFILIS
EM GESTANTE.

2. Para o denominador considerar o total de AIH aprovadas de gestantes, por municipio de residéncia, nos
seguintes procedimentos: 0310010039 PARTO NORMAL; 0310010047 PARTO NORMAL EM GESTACAO DE
ALTO RISCO; 0411010026 PARTO CESARIANO EM GESTACAO DE ALTO RISCO; 0411010034 PARTO
CESARIANO; 0411010042 PARTO CESARIANO C/ LAQUEADURA TUBARIA.

Periodicidade para avaliagéo: anual

Monitoramento: quadrimestral

I Meta:

Realizar, no minimo, 2 exames durante o pré-natal.
I Acées:

3.i.2.a.Selecione as ac¢des que sdo realizadas em relagéo as consultas de pré-natal:

3.i.2.a.1. Reserva a agenda para inicio do pré-natal.

3.i.2.a.2. Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante.

3.i.2.a.3. Faz busca ativa dos resultados alterados.

3.i.2.a.4. Faz busca ativa de todos os casos de faltosos ou de abandono de tratamento da sifilis (gestante e
parceiros).

3.i.2.a.5. Nao realiza.

3.i.2.a.6. Outro:

oo

I Valores

3.i.2.v.1. Numero de testes rapidos para sifilis em gestante realizados pela unidade.................
3.i.2.v.2. Numero de sorologias para sifilis em gestante realizados pela unidade.......................
3.i.2.v.3. Numero Total de Gestantes (por SINASC excluindo duplos) .........cccccvvviiieiiieeeeeeienn,

3.i.2.v.4. Numero de testes de sifilis por gestante ..........ccccccooivciiiiiiiii e

I Consideragbes e Recomendacgées:

3.i.2.CR. Em Campinas segundo a Nota Técnica 001/2016 foi avaliada a importancia do indicador
estabelecenco a oferta e realizagdo, durante a gestagéo, de 02 testes rapido para sifilis além dos 2 exames
preconizados pelo Ministério da Saude.
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Indicador 3.i.4. Proporc¢cdo de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de
Vacina¢do para criancas menores de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose),
Pneumococica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 U dose) e Triplice viral (12 dose) -
com cobertura vacinal preconizada vigi

I Relevanciado Indicador

A cobertura vacinal instrumentaliza a equipe de coordenacgao das acdes de vacinagao nas varias esferas, para
a identificagdo de areas de risco em razdo da presenca de supostos suscetiveis, caracterizando tendéncias
e/ou situagcdes a merecer intervengdes oportunas; com coberturas minimas preconizadas pelo PNI.As vacinas
selecionadas para este indicador estdo voltadas para o controle de doencgas de significativa importancia, sendo
fundamental a manutencgéo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais como estratégia para manter e ou
avancgar em relagao a situacao atual:

I Meétodo de Calculo

Calcular a Cobertura vacinal especifica para cada tipo de vacina do Calendario Basico de Vacinagdo da
Crianga.

Fonte: SIPNI

I Meta

Meta para Pentavalente, Pneumocdcica 10-valente, Poliomielite e Triplice Viral: coberturas > ou = a 95%

Meta para as vacinas BCG e Rotavirus a cobertura vacinal esperada: > ou = a 90%; Meningocdcica a cobertura
esperada: € > ou = 95% e para Influenza a cobertura esperada é de > ou = 80%.

I Acbes:

3.i.4.a. Selecione as acgbes realizadas em relagdo a Cobertura Vacinal da unidade:

3.i.4.a.1.A Sala de Vacina fica aberta, com profissional de enfermagem em todo horario de funcionamento
da unidade.

3.i.4.a.2. A unidade realiza monitoramento a partir das declaragdes de nascidos vivos (DNV) e faz
convocagao de faltosos.

3.i.4.a.3.E utilizado o Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizagéo via Web (SIPNIWEB)
na unidade.

3.i.4.a.4.Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no local no quadrimestre.

O 3.i.4.a.5. Outro:

3.i.4.b. Como vocé avalia sua sala de vacina em relagao a RH, estrutura fisica e climatizagao:

O 3.i.4.b.1.Adequado
3.i.4.b.2. Parcialmente Adequado - Justifique:

O 3.i.4.b.3. Inadequado - Quais medidas encaminhadas para corregdo:
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Valores

3.i.4.v.1. Vacina BCG

3.i.4.v.1.a. NUumero de doses aplicadas de BCG em <de um ano .........cccccceeeeeeievccnrieeenennn.
3.i.4.v.1.b. Populagido MeNOr d€ UM @NO0 .......ccciveeiiiiiiiiiiiieeeee e e e e e e eeerre e e e e e e e e e e e e e enrnnnes
3.i.4.v.1.c. Cobertura vacinal de BCG ..........c.ueiiiiiiiiiiee et

3.i.4.v.2. Vacina Influenza de 6 meses a < de 2 anos

3.i.4.v.2.a. Numero de 12 doses aplicadas de influenza na populagdo de 6 meses a < 2 anos
(o [T To F= T = PP PPPPRPPP

3.i.4.v.2.b. Populagdo na mesma faixa etaria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por
5 ) PSPPI

3.i.4.v.2.c. Cobertura vacinal - INfIUBNZA ............oooimiiei e

3.i.4.v.3. Vacina Rotavirus

3.i.4.v.3.a. Numero de 22 doses aplicadas de rotavirus em <deum ano ...........cccccvvveeeeeeennn.
3.i.4.v.3.b. Populagdo menor de Um @nO0 ............cooiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiisserses e e s e e e e e e e e e e e eeeeeeeeanaees

3.i.4.v.3.c. Cobertura vacinal - Vacina ROtaVvirus .............uueiiiiiieeiieeiceeeeeee e

3.i.4.v.4. Vacina Pneumo 10

3.i.4.v.4.a. Numero de 22 doses aplicadas de Pneumocdcica em < de um ano ..............ccccueee
3.i.4.v.4.b. Populagdo menor de Um @NO0 ............coeeviiiiiiiiiiieiiiiiiiceeesaesese e e e e e e aeaaaaeeeseeeeeeeennnne

3.i.4.v.4.c. Cobertura vacinal - Pneumo 10 ..o

3.i.4.v.5. Vacina Meningo C

3.i.4.v.5.a. Numero de 22 doses aplicadas de Meningococica C em <de um ano ....................
3.i.4.v.5.b. Populagdo menor de Um @NO0 ............coooviiiiiiiiiiiieiiiiii e e e e e e e e e eeeeeeeeeenees

3.i.4.v.5.c. Cobertura vacinal - MeningO C ........oooiiiiiiiiiieeeee e

3.i.4.v.6. Vacina Penta (+Tetra)

3.i.4.v.6.a. Numero de 3?2 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um
= Lo T RS R

3.i.4.v.6.b. Populagdo menor de Um @nO0 ............coooiiiiiiiiiiiieeeieie e e e e e e e e e e eeeeeeeaaees

3.i.4.v.6.c. Cobertura vacinal = PENTa ..........cooiiiiii e e

3.i.4.v.7. Vacina Poliomielite

3.i.4.v.7.a. Numero de 32 doses aplicadas de Poliomielite em <de um ano ............ccccceeeeee..
3.i.4.v.7.b. Populagdo menor de Um @nO0 ............cooeiiiiiiiiiieiiiiiieii e e aese e e e e e e aeaeaeaeenereeeeeenee

3.i.4.v.7.c. Cobertura vacinal - Vacina Poliomielite ..........cccoviviiiiieiiiiiieee e

3.i.4.v.8. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)

3.i.4.v.8.a. Numero de 12 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses ..........ccccvveeeeeeenn.
ST IR SV T o N ] o U] F=To=To TN (=38 U1 o = o o 1O

3.i.4.v.8.c. Cobertura vacinal - Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) ...........cc..........

3.i.4.v.9. Vacina Influenza 60 anos e mais

3.i.4.v.9.a. Numero de doses aplicadas de influenza em >=60 anos ...........cccccevveeeeeeeeriiennnns

3.i.4.v.9.b. Populagdo 60 @n0S € MAS ........uuuuruiiiiiiiiiiiieieeee e ee e
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3.i.4.v.9.c. Cobertura vacinal Influenza 60 an0s € MaiS ...........coeeviiieiieiiiiieeiee e

I Consideracbes e Recomendacgbes:

3.i.4.CR. Apontar: os fatores institucionais que impactaram a cobertura vacinal; os fatores relacionados as
caracteristicas do territério que impactaram a cobertura vacinal. Citar se houve supervisdo externa (VISA e
Distrito) na sala de vacina, no periodo.

Indicador 3.i.5. Propor¢do de cura de casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmacao laboratorialvigi

I Relevanciado Indicador

Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a consequente diminuigdo da transmissao da doenca.
Possibilita a verificagcdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes, viabilizando o
monitoramento indireto das acdes do Programa de Controle da Tuberculose nas trés esferas de gestdo do
SUS.

I Meétodo de Calculo

Total de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmagao laboratorial curados dividido pelo Total de
casos novos de tuberculose pulmonar com confirmagéo laboratorial diagnosticados.

OBS Considerar a coorte do ano anterior ao ano de avaliagéo.

I Meta
2018 2019 2020 2021
Valor 85% 85% 85% 85%
I Acbes:

3.i.5.a. Selecione as agoes realizadas em relagéo a sintométicos repiratorios investigados:

3.i.5.a.1. A equipe multiprofissional esta sempre atenta aos tossidores que frequentam a unidade por
diferentes motivos aumentando a vigilancia em relagdo aos sintomaticos respiratorios.

3.i.5.a.2. Estdo sendo investigados os pacientes com tosse crbnica (tosse ha trés semanas ou mais),
pneumonias de repeticdo, asma e bronquite com tosse produtiva, dentre outros.

3.i.5.a.3. A equipe esté atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsées de pobreza, instituicdes fechadas,
alcoolistas, tabagistas, pessoas em situagéo de rua, drogadicado, dentre outras).

3.i.5.a.4. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspei¢cao de sintomaticos respiratérios no territério.

O 3.i.5.a.5. Outro:
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I Valores

3.i.5.v.1. Numero de pacientes com Tuberculose Pulmonar Bacilifera em tratamento ..............

3.i.5.v.2. Numero de pacientes com Tuberculose em Tratamento Diretamente Observado
(TDO)com trés ou Mais dOSES SEMEANAIS .......ceeeiiiiiieiiiiiiee et ee ettt e et e e rbr e ee e e sbeeeeeeas

I Consideragbes e Recomendacgoées:

3.i.5.CR. Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD) para aumentar a proporgéo de cura dos
pacientes? Como é feita a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o abandono? Comente se
ocorreram casos de abandono/ébitos por TB neste periodo e os desafios para evitar estas ocorréncias.

Indicador 3.i.6. Proporc¢cdo de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de
tuberculose

I Relevéancia do Indicador

Reflete o quantitativo de casos de tuberculose que foram testados para HIV. Devido ao fato da tuberculose ser
a primeira causa de 6bito em pacientes com AIDS, a identificagdo precoce dos casos de HIV positivo torna-se
importante para o tratamento precoce das duas doengas.

I Meétodo de Calculo

Numero de casos novos de TB com HIV realizado no ano da avaliagéo dividido pelo Total de casos novos de
TB no ano da avaliagao.

Fonte: TBWeb

I Meta

2018 2019 2020 2021
Valor 95% 95% 95% 95%
I Acbes:

3.i.6.a. Selecione as agoes realizadas em relagao aos testes de HIV em Tuberculose:

3.i.6.a.1. Oferta o teste anti-HIVpara todos os casos novos de TB.

3.i.6.a.2. Realiza capacita¢des e atualizagbes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido e
Aconselhamento do paciente.

3.i.6.a.3. Realiza o diagnéstico precoce da coinfecgdo TB/HIV e garante introducdo precoce de TARV a
estes pacientes.

O 3.i.6.a.4. Outro:

I Valores

3.i.6.v.1. Numero de casos novos de TB com HIV realizado no periodo ..............evvveeeeinnrnianennnn.
3.i.6.v.2. Total de casos Novos de TB NO Periodo .......ceeeeeieieiiiiiee e

3.i.6.v.3. Proporgéo de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose ........
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

3.i.6.CR. Comente as estratégias utilizadas no periodo para o alcance da meta.

Indicador 3.i.14. Proporg¢do de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos
anos das coortesvigi

I Relevéanciado Indicador

Possibilita a inferéncia sobre a qualidade do atendimento dos servigos de salde a pessoa acometida pela
hanseniase, expressando a efetividade desses servicos em assegurar a adesdo ao tratamento até a alta. E de
grande relevancia, uma vez que a cura se refletird na redugao dos focos de contagio da doencga e contribuira
para prevengdo das incapacidades fisicas. Nesse contexto, chama-se atengido para o custo elevado dos
programas de reabilitagdo, que oneram a gestao, restringindo o investimento em agdes preventivas.

I Meétodo de Calculo

Numero de casos novos de hanseniase residentes e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados
no ano anterior ao ano de avaliagdo e MB diagnosticados dois anos antes ao ano de avaliagdo) e curados até
31/12 do ano de avaliagdo dividido pelo Numero total de casos novos residentes em determinado local e
diagnosticados nos anos das coortes.

I Meta
Meta Campinas: 90% Meta Regional Pactuada: 70%
Ano 2018 2019 2020 2021
Valor 90% 90% 90% 90%

I Acbes

3.i.14.a. Selecione as agdes realizadas em relagdo a casos de Hanseniase:

3.i.14.a.1. Realiza diagnéstico precoce e acompanhamento adequado dos pacientes.

3.i.14.a.2. Garante a realizagao de baciloscopia e biopsia de pele para diagnéstico.

3.i.14.a.3. Identifica pessoas com Sinais e Sintomas sugestivos de Hanseniase em todos os atendimentos
realizados na Unidade.

3.i.14.a.4. Realiza orientagdes de Prevencao de Incapacidades Fisicas.

3.i.14.a.5. Identifica o grau de incapacidade fisica e encaminhamento adequado.

3.i.14.a.6. Realiza Busca Ativa de 100% dos pacientes faltosos

3.i.14.a.7. Utiliza Evento Sentinela dos casos de Abandono.

3.i.14.a.8. Realiza Campanha de Busca de Sintomaticos Dermatolégicos na Comunidade.

3.i.14.a.9. Outro:

OO0OxN®8ODO

I Valores

3.i.14.v.1. Numero de casos novos de hanseniase residentes e diagnosticados nos anos das
coortes

3.i.14.v.2. Paucibacilar (PB) diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliago ..................
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3.i.14.v.3. Multibacilar (MB) diagnosticados dois anos antes ao ano de avaliagao curados até
31/12 do @N0 d€ @VANIAGAD .......uvviiiiiiee et rra e e e e e e e e e aneaes

3.i.14.v.4. Numero total de casos novos residentes em determinado local e diagnosticados
NOS ANOS AS COOMES ...ttt e e e e ettt e et e e e e e e s e e e e e e eeaaeeae e e e nnnneeeeees

I Consideragbes e Recomendacgoées:

3.i.14.CR. Registrar como esta organizado o programa de hanseniase na sua unidade. Descrever como é feita
a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o abandono.

Indicador 3.i.15. Proporg¢do de contatos intra-domiciliares de casos novos de
hanseniase examinados

I Relevanciado Indicador

Mede a capacidade dos servigcos em realizar a vigilancia de contatos intra-domiciliares de casos novos de
hanseniase para detecgao de outros. Neste caso esta sendo indicado para o periodo avaliativo imediatamente
anterior para medir a precocidade da avaliagédo dos contatos de casos novos de hanseniase.

I Meétodo de Calculo

Numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no periodo avaliativo
(quadrimestre ou anual) dividido pelo total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no periodo
avaliativo (quadrimestre ou anual) multiplicado por 100.

OBS. Caso néo tenha ocorréncia de diagndsticos no periodo informar "0" (zero).

I Meta

2018 2019 2020 2021
Valor 80% 80% 80% 80%
I Acgbes

3.i.15.a. Selecione a atividade que a Unidade realiza em relagao a contatos intradomiciliares de hanseniase:

3.i.15.a.1. Realiza exame dermatoneurolégico em 100% dos contatos intradomiciliares dos casos novos
3.i.15.a.2. Realiza a vacina BCG, conforme recomendacdes;

3.i.15.a.3. Monitora os casos para melhora da adesao ao tratamento e avaliagdo de comunicantes.
3.i.15.a.4. Outro:

0N NN

I Valores

3.i.15.v.1. Numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram
tratamento No periodo avaliatiVo ............oooviiiii i —————-

3.i.15.v.2. Total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no periodo avaliativo .

3.i.15.v.3. Proporgdo de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase
123 = 10 011 0= To [o T TSP U PP
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

3.i.15.CR. Registrar estratégias e dificuldades na avaliagdo dos contatos de MH.

Indicador 3.i.16. Coeficiente de letalidade por dengue

I Relevanciado Indicador

Avalia 0 acesso e a qualidade da assisténcia ao paciente suspeito de dengue, uma vez que uma boa
assisténcia reduz a letalidade por dengue.

I Meétodo de Calculo

Obitos por dengue dividido pelo total de casos de dengue notificados no ano

Fonte: SINAN
I Meta
Ano 2018 2019 2020 2021
Igual ou menor que | Igual ou menor que | Igual ou menor que | Igual ou menor que
Valor 0,30/1000. 0,30/1000. 0,30/1000. 0,30/1000.
I Acbes

3.i.16.a. Selecione as agdes realizadas pela unidade em relagédo a dengue:

3.i.16.a.1. Realiza capacitacbes para o manejo clinico dos casos de arboviroses.

3.i.16.a.2. O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas,
kit hidratacao....) estd organizado para atender os casos de arboviroses em epidemia.

3.i.16.a.3. Garante acesso rapido a assisténcia a saude dos suspeitos de dengue.

3.i.16.a.4. Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade.

3.i.16.a.5. Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue.
3.i.16.a.6. Outro:

N

O8N NX

I Valores

3..16.v.1. NUMero de ObitoS POr ENGUE ...........cveveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e
3.i.16.v.2. Total de casos de dengue NOtIfiCados ..........c.eeeiiiiiiiiiiiiiiii e
3.i.16.v.3. Total de casos de chikungunya notificados ...........ccocuuiiiiiiiiii e
3.i.16.v.4. Total de casos de zika Notificados ...........coooviiiiiiiii e

3.i.16.v.5. Total de casos de febre amarela Notificados ..........ccoooeeiiiiiiiiiiie e,
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I Consideragbes e Recomendacgoées:

3.i.16.CR. Se houve caso de 6bito na sua unidade e, em caso de 6bito informar se realizou evento sentinela do
caso.Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

Indicador 3.i.25. Numero de unidades de Satide com servigo de notificacdo de violéncia
doméstica, sexual e outras violéncias implantado

I Relevancia do Indicador:

Possibilita 0 acompanhamento e monitoramento do SISNOV para garantir a atencéo e protegdo as pessoas em
situagao de risco.

I Meta:

Meta da unidade: 100% dos casos de violéncias atendidos e notificados no SISNOV.

I Caélculo:

Numero de notificagdes no Servigo no periodo.
Fonte: SISNOV

I Acbes:

3.i.25.a Selecione as agbes que a unidade realiza em relagcéo a notificagao de violéncia:

3.i.25.a.1. Utiliza o protocolo de atendimento a vitima de violéncia doméstica, sexual e outras na unidade.
3.i.25.a.2. Acolhe, assiste e notifica os casos de pessoas em risco ou submetidas a violéncia.

3.i.25.a.3. Dispde de profissionais capacitados e atualizados.

3.i.25.a.4. Realiza capacitacao local através de profissionais capacitados.

3.i.25.a.5. Outro:

OO0 NN

I Valores

3.i.25.v.1. Numero de Notificagdes de Violéncia realizadas no SISNOV ........ccccceeeeiiiiiiiin.

I Consideragbes e Recomendagées:

3.i.25.CR.
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EIXO IV -GESTAO DO TRABALHO E EDUCACAO NA SAUDE - SUS FORMADOR

Diretriz4. Fortalecer o papel do Estado na regulacdo do trabalho em satde e
ordenar, para as necessidades do SUS, a formacao, a educacao permanente, a
qualificacao, a valoriza¢dao dos trabalhadores e trabalhadoras, combatendo a
precarizacao e favorecendo a democratizacao das relacoes de trabalho.

Objetivo 4.i. Promover, para as necessidades do SUS, a formagdo, a educagdo
permanente, aqualificagdo, a valorizagdo dos trabalhadores, a desprecarizacdo e a
democratizagdo das relagées detrabalho

Indicador 4.i.1. Proporg¢do de acées de educag¢do permanente implementadas e/ou
realizadas no Municipio. CETS

I Relevanciado Indicador

Fortalecer o papel do Estado na regulagéo do trabalho em salde e ordenar, para as necessidades do SUS, a
formagdo, a educacdo permanente, a qualificacdo, a valorizacdo dos trabalhadores e trabalhadoras,
combatendo a precarizagao e favorecendo a democratizagao das relagdes de trabalho.

I Método de Calculo

Numero de agdes de EPS realizadas/ implementadas dividido pelo Total de agdes EPS previstas multiplicado
por 100.

Fontes: CETS
Periodiciade de monitoramento: quadrimestral

Periodicidade para avaliagdo: anual.

I Meta:

Realizar, no minimo 30 a¢des EPS em cada ano até 2021.
I Acgées:

4.i.1.a. Selecione a opgao em relagéo a agdes de educagéo permanente implementadas e/ou realizadas:

4.i.1.a.1. Realiza a¢des de educagao permanente com a equipe da unidade. Quais?

4.i.1.a.2. Realiza parcialmente agdes de educagao permanente
O 4.i.1.a.3. Nao realiza agbes de educagao permanente

4.i.1.b. Selecione a opgdo em relagdo a capacitar profissionais de saude em mediagdao de conflitos,
qualificando as acdes na légica da transparéncia e controle social.

O 4.i.1.b.1. Sim, existem profissionais com formagao em mediagao de conflito e multiplica agcbes com a
equipe

O 4.i.1.b.2. Existem profissionais com formagdo em mediagao de conflito, mas sem ag¢des de multiplicagao
com a equipe

4.i.1.b.3. Nao possui profissionais com formacado em mediagao de conflito

4.i.1.c. Selecione todas as ac¢des que a unidade realiza, em relacdo as estratégias utilizadas pela unidade para
Acoes educativas.

4.i1.c.1. A unidade desenvolve agbes de promocdo a saude voltadas a abordagem de Alimentagao
saudavel e/ou Seguranga Alimentar.

4.i.1.c.2. A unidade desenvolve Ag¢des de promogdo a salde e/ou praticas corporais voltadas a redugao do
sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.
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4.i.1.c.3. A unidade desenvolve agdes educativas (individuais ou coletivas) voltadas a populagdo
insulinorequerente.

O 4.i.1.c.4. A unidade desenvolve Agdes de promogao a Saude voltadas para abordagem de alcoolismo e
uso de drogas em geral desenvolve agodes.

O 4.i.1.c.5. A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituido, recebendo insumos e registrando

produgdo nos instrumentos especificos.

4.i.1.c.6. Os Agentes Comunitarios de Saude participam das ag¢des educativas.

4.i.1.c.7. Nao realiza.

4.i.1.c.8. Outro:

OO0™

I Valores

4.i.1.v.1. Numero de atividades de EP realizadas no periodo ...........cccooeiieieiiiiiiiiiiieeee
4.i.1.v.2. Numero de pessoas que participaram de atividades de EP no periodo ....................

4.i.1.v.3. Numero de profissionais da unidade ..............ccooooiiiiiiiiiiiiii e

I Consideracbes e Recomendacgbes:

4.i.1.CR. Analisar a capilarizacdo das acbes de educagdo permanente. Avaliar se as atividades de EP
ofertadas pela instituicdo, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram capilarizadas para os
profissionais da unidade. Registrar agbes, recomendagdes e encaminhamentos referentes a educagéo
permanente na Unidade.

Indicador4.i.2.Proporg¢ado de servigos de satide do SUS no Municipio SUS como campo de
pratica para atividades ensino servigo. CETS

I Relevéanciado Indicador

Mapeamento e monitoramento do papel do SUS-Campinas na formacgao de Recursos Humanos em Saude

I Método de Calculo

Numero de servigos de saude do SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino-servigo
dividido pelo numero de servigos de saude do SUS Campinas sob gestdo municipal

Fontes: Todos servigos de gestdo municipal do SUS e CETS

I Meta

100% de servigos de saude SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino-servigo até 2021
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I Acgées:

4.i.2.a. Selecione que atividades a unidade realiza como campo de pratica para atividades de ensino-servigo.

O 4.i.2.a.1. Nao é campo de pratica para atividades de ensino-servico.
4.i.2.a.2. Recebe alunos na unidade. Quais atividades desenvolve:

I Valores

4.i.2.v.1. Numero de programas de ensino-servigo vigentes No periodo ...........ccccceeeeeeeuvrnvnennnnn.

4.i.2.v.2. Numero de pessoas que passaram em atividades de ensino-servigo no periodo ........

I Consideragbes e Recomendagées:

4.i.2.CR.

EIXO V - GESTAO COMPARTILHADA E CONTROLE SOCIAL

Diretriz 5. Aprimorar a relacao federativa no SUS, fortalecendo a gestao
compartilhada nas regidoes desaiide e com a revisio dos instrumentos de
gestao, considerando as especificidades regionais e aconcertacio de
responsabilidades dos municipios, estados e Unido, visando oferecer ao
cidadao ocuidado integral.

Objetivo 5.i. Aprimorar a relagdo interfederativa e a atuacdo do Ministério da Satde
como gestorfederal do SUS

Indicador 5.i.1. Plano Municipal de Saide enviado ao Conselho Municipal de Satide,
Programacgdo Anual de Saude, Relatério Anual de Gestdo e Relatorios Detalhado do
Quadrimestre Anterior.

I Relevanciado Indicador

Evidenciar a importancia do planejamento para a gestao do sistema e mensurar o atendimento do disposto nas
normas legais.
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I Método de Calculo

Numero de PMS, PAS, RAG e RDQA enviados aos conselhos de saude dividido pelo Total de PMS, PAS RAG
e RDQA elaborados para cada ano

I Meta

Manter 100% dos PMS, PAS, RAG e RDQA enviados ao CMS durante os quatro anos e apresentar o RDQA ao
CLS, a cada quadrimestre

I Acgées:

5.i.1.a. Selecione as ag¢des que a unidade realiza em relagdo ao processo de planejamento:

5.i.1.a.1. Participa de reunides distritais, periodicamente, para estimular, analisar, monitorar a¢des de
planejamento na SMS, visando maior capilaridade e o planejamento ascendente.

5.i.1.a.2. Organiza junto com controle social oficinas para maior participalgdo do controle social nas agdes
de planejamento e monitoramento da unidade.

5.i.1.a.3. Reune a equipe e discute a matriz do RDQA quadrimestralmente.

5.i.1.a.4. Apresenta o RDQA no Conselho Local de Saude todo quadrimestre

5.i.1.a.5. Apresentou 0 RDQA no CLS no quadrimestre anterior.

5.i.1.a.6. Apresenta o RDQA no Conselho Local de Saude uma vez ao ano

5.i.1.a.7. Nao apresenta o RDQA no Conselho Local de Saude

5.i.1.a.8. Outro:

|

OON®&OO

I Valores

5.i.1.v.1. Numero de Matrizes de RDQA elaborados...............cccueeiiiiiiiiiiiee e

I Consideragbes e Recomendacgées:

Objetivo 5.ii. Alimentagdo de forma qualificada os dados (mensal e sistematica) dos
Bancos de Dados Nacionais dos Sistemas:

Indicador 5.ii.1.Proporgdo de servigos de servigos de satide sob gestdo Municipal do SUS
informatizados.

I Relevéancia do Indicador

Permite verificar o grau de automacado das informagées de saude no Muncipio e a descentralizagdo dos
Sistemas informatizados, visando melhorias na utilizagdo dos recursos publicos e na qualidade da atengao a
saude

I Meétodo de Calculo

Numero de Unidades de saude da SMS informatizadas dividido pelo Total de Unidades de saude daSMS

I Meta:

Informatizar 100% das Unidades de Saude da SMS até 2021
I Acgées:

5.ii.1.a. Selecione as ag¢bes realizadas em relagao ao uso da informatica na unidade:

5.ii.1.a.1. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional fora da
unidade.

O 5.ii.1.a.2. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional na unidade.

O 5.ii.1.a.3. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados pelo profissional de saude.

O 5.ii.1.a.4. utiliza o0 e-SUS AB com uso do Prontuario Eletrénico do Cidad&o (PEC) digitado pelo profissional
em ato.
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O 5.ii.1.a.5. Outro:

I Valores

5.ii.1.v.1. Numero de profissionais utilizando 0 PEC ...
5.ii.1.v.2. Numero de estagdes de trabalho utilizando 0 CDS ...
5.ii.1.v.3. Numero de estacgbes de trabalho utilizando 0 PEC .................ce,

5.ii.1.v.4. Numero de estacgdes de trabalho utilizando 0 CDS ...........cccceiieiiiiiiiiieee,

I Consideracbes e Recomendacgbes:

5.ii.1.CR.
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ANALISE O PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA
PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE NA UNIDADE.

I Cite pontos fortes deste processo de monitoramento do planejamento?

Analise.1.

I Cite pontos fracos deste processo de monitoramento do planejamento?

Analise.2.

I Vocé teria alguma sugestao adicional a fazer?

Analise.3.
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	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	1.i.3.a.1. Capacita e atualiza os profissionais da Atenção Básica na coleta e no registro dos dados no e-SUS AB.
	1.i.3.a.2. Monitora e avalia a qualidade e consistência dos dados informados pelas equipes no SISAB.
	1.i.3.a.3. Organiza a oferta de serviços essenciais em saúde bucal na Atenção Básica.
	1.i.3.a.4. Melhora o acesso e cobertura dos serviços de saúde bucal na atenção básica à saúde.
	1.i.3.a.5. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	1.i.3.v.1. Número de eSB com saúde bucal..................................................................................
	1.i.3.v.2. Número de eSB com saúde bucal equivalente..............................................................
	1.i.3.v.3. Número de ESF com saúde bucal (Nº eSB + Nº eSB equivalente)...............................
	1.i.3.v.4. População adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade):.........................
	1.i.3.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica com Saúde Bucal.............................................................................................................................................
	1.i.3.v.6. População cadastrada no e-SUS AB da unidade:.........................................................
	1.i.3.v.7. Percentual de população cadastrada............................................................................
	1.i.3.v.8. Carga horária semanal de todos os dentistas na unidade em Abril/2018......................
	1.i.3.v.9. Carga horária semanal de todos os ASB/TSB na unidade em Abril/2018 ....................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.i.4. Proporção de exodontia em relação aos procedimentos.
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo:  Municipal, Distrital e Local
	Meta:
	Ações:
	1.i.4.a.1. A Unidade realiza classificação de risco para atendimento assistencial em Saúde Bucal
	1.i.4.a.2. Para a população considerada de alto risco em Saúde Bucal, a equipe intensifica ações individuais de educação e prevenção
	1.i.4.a.3. A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento à endodontia
	1.i.4.a.4. Não realiza.
	1.i.4.a.5. Outro:
	-
	-

	Valores
	1.i.4.v.1. Número total de extrações dentárias em determinado local e período ....................
	1.i.4.v.2. Número total de procedimentos clínicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e período ...............................................................................
	1.i.4.v.3. Proporção de exodontia em relação aos procedimentos .........................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.i.5. Percentual de Unidades Básicas de Saúde com, no mínimo, três tipos de práticas do programa da saúde integrativa
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo - Municipal
	Meta:
	Ações:
	Valores
	1.i.5.v.x Outros (Citar e indicar a quantidade realizada)
	-
	-

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.i.6- Proporção de medicamentos padronizados disponibilizados para Atenção Básica, de forma humanizada e qualificada.
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações e Valores
	1.i.6.a.1. Faz revisão neste quadrimestre para adequação das cotas de insumos, materiais e medicamentos, a partir do consumo médio no período;
	1.i.6.a.2. Monitora o estoque de medicamentos e materiais na Unidade;
	1.i.6.a.3. Alimenta o sistema de movimentação de estoque (GEMM)
	1.i.6.a.4. Monitora o controle de validade e as condições de armazenamento dos insumos, materiais e medicamentos;
	1.i.6.a.5. Orienta os funcionários da farmácia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado e a demanda da unidade e participar da sugestão de cotas, comunicando o Distrito o não recebimento de algum medicamento.
	1.i.6.a.6. Outro:
	-
	-
	-
	1.i.6.b.1. Existe uma cópia acessível do Programa de Farmacovigilância.
	1.i.6.b.2. Tem  programa de farmacovigilância implantado conforme o protocolo.
	1.i.6.b.3. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorrências (ex.:desvio de qualidade, reação adversa).
	1.i.6.b.4. Não tem programa de farmacovigilância  implantado. Motivo:
	-
	-
	-

	Valores
	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.i.7 - Proporção de internações por condições sensíveis à atenção básica (ICSAB)
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	1.i.7.a.1. Implantado protocolo e desenvolve ações de acordo com os indicadores da unidade, visando o fortalecimento das linhas de cuidado para doenças crônicas.
	1.i.7.a.2. Recebe e analisa relatórios de internação dos pacientes que foram internados com patologias da AB e realizou busca ativa dos egressos da área adstrita.
	1.i.7.a.3. Garante a Atenção Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitação de locomoção
	1.i.7.a.4. Tem grupo para ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de Alimentação Saudável, Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo
	1.i.7.a.5. Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crônicos para monitoramento dos riscos e agravos de saúde
	1.i.7.a.6. Os ACS realizam ações coletivas para redução das DCNT  Se afirmativo  Quais? (descreva abaixo no campo OUTRO quais ações são realizadas)
	1.i.7.a.7. Não realiza.
	1.i.7.a.8. Outro:
	-
	-
	-
	-
	1.i.7.b.1. A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificação por risco dos diabéticos e hipertensos do território.
	1.i.7.b.2. A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames laboratoriais e ações educativas com frequência estabelecida pelo grau de risco para os pacientes acompanhados.
	1.i.7.b.3. A unidade garante realização de PTS para os pacientes de alto risco.
	1.i.7.b.4. Não realiza.
	1.i.7.b.5. Outro:
	-
	-
	-
	-
	1.i.7.c.1. A Unidade recebe e analisa os Relatórios mensais de pacientes internados por patologias da lista de condições sensíveis à Atenção Básica.
	1.i.7.c.2. A unidade ao receber um relatório de alta (ICSAP), realiza busca ativa, cadastro, avaliação e registro em prontuário e articula a seqüência de ofertas na unidade/domicílio.
	1.i.7.c.3. A unidade desenvolve ações em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referência para garantir a continuidade do cuidado de usuários portadores de doenças crônicas.
	1.i.7.c.4. A unidade define como evento sentinela e realiza ações a partir dos óbitos por ICSAP.
	1.i.7.c.5. Não realiza.
	1.i.7.c.6. Outro:
	-
	-
	-
	1.i.7.d.1. A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitação de locomoção.
	1.i.7.d.2. A unidade desenvolve de projetos terapêuticos individuais em parceria com o SAD de referência.
	1.i.7.d.3. A unidade mantém cobertura vacinal do idoso maior que 80%.
	1.i.7.d.4. A Unidade possui mecanismos de acesso específicos para a população masculina.
	1.i.7.d.5. Não realiza.
	1.i.7.d.6. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	Considerações e Recomendações:


	Objetivo 1.ii. Ampliar e qualificar o acesso aos serviços de saúde, em tempo adequado, com ênfase na humanização, equidade e no atendimento das necessidades de saúde, aprimorando a política de atenção especializada, ambulatorial no âmbito do SUS.
	Indicador 1.ii.1. Razão de exames Citopatológicos do colo do útero em mulheres de 25 a 64 anos e a população na mesma faixa etária:
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	1.ii.1.a.1. Realiza mutirões de coleta da Papanicolau .
	1.ii.1.a.2. Adota o protocolo de Atenção à saúde das mulheres do DAB/MS-HSL.
	1.ii.1.a.3. Faz captação de mulheres para realização do exame
	1.ii.1.a.4. Faz grupo em sala de espera
	1.ii.1.a.5. Nenhuma ação é realizada pela unidade.
	1.ii.1.a.6.Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.ii.2. Razão de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos:
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	1.ii.2.a.1. Oferta mamografias de rastreamento de demanda espontânea a partir dos 50 anos, conforme protocolo
	1.ii.2.a.2. Faz captação de mulheres para realização do exame
	1.ii.2.a.3. Agiliza consulta de retorno, principalmente, dos resultados dos exames alterados.
	1.ii.2.a.4. Incentiva utilização do Programa Mulheres de Peito
	1.ii.2.a.5. Nenhuma ação é realizada pela unidade.
	1.ii.2.a.6. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	1.ii.2.v.1. Número de mamografias para rastreamento realizadas em mulheres residentes na faixa etaria de 50 a 69 anos ...................................................................................................
	1.ii.2.v.2. População feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano .............................
	1.ii.2.v.3. Razão de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos ..............................................................................................................................................

	Considerações e Recomendações:



	EIXO II – INTEGRALIDADE DA ATENÇÃO A SAÚDE E LINHAS DE CUIDADO
	Diretriz 2. Aprimorar as Redes de Atenção e promover o cuidado integral às pessoas nos vários ciclos de vida (criança, adolescente, jovem, adulto e idoso) considerando as questões de gênero da população em situação de vulnerabilidade social, na atençã...
	Objetivo 2.i. Aprimorar e implantar as Redes de Atenção à Saúde nas regiões de saúde, com ênfase na articulação da Rede de Urgência e Emergência, Rede Cegonha, Rede de Atenção Psicossocial, Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, e da Rede de Atenç...
	Indicador 2.i.3. Proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas de pré-natal.
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	2.i.3.a.1. Realiza teste rápido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
	2.i.3.a.2. Utiliza o cadastro do eSUSAB;
	2.i.3.a.3. Faz classificação de risco;
	2.i.3.a.4. Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.
	2.i.3.a.5. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	2.i.3.v.1. Número de nascidos vivos de mães residentes com sete ou mais consultas de pré-natal ....................................................................................................................................
	2.i.3.v.2. Número de nascidos vivos de mães residentes no mesmo local e período multiplicado por 100 .............................................................................................................
	2.i.3.v.3. Proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas de pré-natal ............................................................................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.i.4. Proporção de gravidez na adolescência entre as faixas etárias 10 a 19 anos.
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	2.i.4.a.1. Realiza teste rápido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
	2.i.4.a.2. Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;
	2.i.4.a.3. Faz classificação de risco;
	2.i.4.a.4. Faz busca ativa das gestantes adolescentes.
	2.i.4.a.5. Realiza ações de prevenção de gravidez na adolescência
	2.i.4.a.6. Outras
	-
	-
	-

	Valores
	2.i.4.v.1. Número de nascidos vivos de mães adolescentes de 10 a 19 anos residentes ...........
	2.i.4.v.2. Número de nascidos vivos de mães ......................................................................
	2.i.4.v.3. Proporção de gravidez na adolescência entre as faixas etárias 10 a 19 anos ..........

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.i.6. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida.
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	2.i.6.a.1. Não desenvolve.
	2.i.6.a.2. Quais atividades desenvolve:
	-
	-
	-

	Valores
	2.i.6.v.1. Número de atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida ...................
	2.i.6.v.2.Total de recém-nascidos a serem acompanhados ..................................................
	2.i.6.v.3. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida ...................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.i.8. Ações de Matriciamento realizadas por Centros de Atenção Psicossocial - (CAPS) com equipes de APS.
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo - Municipal
	Meta
	Ações:
	2.i.8.a.1. Equipe de Saúde Mental da Unidade
	2.i.8.a.2. CAPS II e/ou CAPS III
	2.i.8.a.3. CAPS AD II e/ou CAPS AD III
	2.i.8.a.4 CAPSi CECCO NASF
	2.i.8.a.5. Não possuem.
	2.i.8.a.6. Outra:
	-
	-
	-
	2.i.8.b.1. Consulta individual com profissional de saúde mental
	2.i.8.b.2. Consulta médica individual (clínico, GO, pediatra, médico generalista)
	2.i.8.b.3. Atendimentos compartilhados na ESF
	2.i.8.b.4. Grupos
	2.i.8.b.5. Visitas Domiciliares
	2.i.8.b.6. Atendimentos compartilhados com serviços especializados (CAPSi, CAPS II OU III, CAPS AD, CECCOS, CnaR)
	2.i.8.b.7. Intersetoriais
	2.i.8.b.8. Não realiza.
	2.i.8.b.9.Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	2.i.8.v.1.Quantos casos de usuários adultos foram acompanhados no período .....................
	2.i.8.v.2. Usuários de Alcool e Outras Drogas (F10 a F19) ....................................................
	2.i.8.v.3. Transtornos de Humor (depressao F32, ansiedade F41, sind panico F41.2, transtorno afetivo bipolar F31) ..............................................................................................
	2.i.8.v.4. Transtornos Psicoticos (F20 a F29 -esquizofrenia, esquizoafetivos, transtorno agudo)
	2.i.8.v.5. Reações de ajustamento F43 (variação da normalidade psiquica de curta duração que não necessita de aporte medicamentoso - luto prolongado, separação, perda de emprego) ...........................................................................
	2.i.8.v.6. Quantos casos de crianças e adolescentes com transtornos mentais são acompanhados pela unidade? ..............................................................................................

	Considerações e Recomendações:


	Objetivo 2.ii: Promover o cuidado integral às pessoas nos ciclos de vida (criança, adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as questões de gênero, orientação sexual, raça/etnia, situações de vulnerabilidade, as especificidades e a diversidade...
	Indicador 2.ii.1.Taxa de Mortalidade infantil
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações
	2.ii.1.a.1. Garante acesso oportuno ao atendimento das intercorrências do período gravídico, com reconhecimento adequado das situações de risco a saúde
	2.ii.1.a.2.Garante acesso ao pré-natal de alto-risco e recursos tecnológicos assistenciais para o binômio mãe/bebê em tempo oportuno, conforme necessidade.
	2.ii.1.a.3. Estabelece vinculação da gestante a uma unidade de referência para o parto e garante transporte seguro.
	2.ii.1.a.4. Estimula o aleitamento materno e o acompanhamento precoce na unidade básica de saúde (vinculando a uma equipe de saúde da família).
	2.ii.1.a.5. Desenvolve estratégias, para prevenção, diagnóstico e tratamento, em tempo oportuno, da Infecção de Trato Urinário (ITU), com monitoramento de cura pós-tratamento, priorizando mulheres grávidas.
	2.ii.1.a.6. Desenvolve estratégias para ampliar o número de binômios “mãe-bebê” com primeiro atendimento na Atenção Básica entre o 3º e o 5º dia de vida do recém-nascido.
	2.ii.1.a.7. Outro:
	-
	-
	-
	-

	Valores
	2.ii.1.v.1. Número de nascidos vivos ....................................................................................
	2.ii.1.v.2. Número de óbitos de 0 a 6 dias de vida (Mortalidade neonatal precoce) ....................
	2.ii.1.v.3. Número de óbitos de 7 a 27 dias de vida (Mortalidade neonatal tardia) ..................
	2.ii.1.v.4. Número de óbitos de 28 a 364 dias de vida (Mortalidade pós-neonatal) ..................
	2.ii.1.v.5. Número de óbitos em menores de 1 ano(Mortalidade infantil) ................................
	2.ii.1.v.6. Número de óbitos de 1 a < 5 anos (Mortalidade em menores de 5 anos) ...............

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.ii.2. Razão da Mortalidade Materna
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações
	2.ii.2.a.1. Capacita as ESF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco.
	2.ii.2.a.2. Organiza o processo de trabalho visando à qualificação do pré-natal.
	2.ii.2.a.3. Utiliza eventos sentinela para qualificar as equipes de saúde no atendimento pré-natal e prevenir a ocorrência de outros eventos.
	2.ii.2.a.4. Intensifica a imunização de mulheres durante a gestação,
	2.ii.2.a.5. Prioriza a vacinação contra a Coqueluche.
	2.ii.2.a.6. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	2.ii.2.v.1. Número de óbitos de mulheres residentes, por causas e condições consideradas de morte materna .........................................................................................................................
	2.ii.2.v.2. Número de nascidos vivos de mães residentes ...........................................................
	2.ii.2.v.3. Razão da Mortalidade Materna ....................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.ii.3. Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados
	Relevância do indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	2.ii.3.a.1. Participou de capacitação dos profissionais de saúde para investigação de casos MIF
	2.ii.3.a.2. Participa ativamente do Comitê Distrital de Vigilância de Morte Materna, Infantil e Fetal
	2.ii.3.a.3. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	2.ii.3.v.1. Número Total de óbitos em mulher em idade fértil(10 a 49 anos)investigados............
	2.ii.3.v.2. Número Total de óbitos em mulher em idade fértil (10 a 49 anos) ..............................
	2.ii.3.v.3. Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados.............

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.ii.4. Proporção de óbitos maternos investigados.
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	2.ii.4.a.1. Não desenvolve.
	2.ii.4.a.2. Quais atividades desenvolve:
	-
	-
	-

	Valores
	2.ii.4.v.1. Total de óbitos maternos investigados ........................................................................
	2.ii.4.v.2. Total de óbitos de maternos .....................................................................................
	2.ii.4.v.3. Proporção de óbitos maternos investigados ..............................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.ii.5. Proporção de óbitos infantis e fetais investigados.
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	2.ii.5.a.1. Não desenvolve.
	2.ii.5.a.2. Quais atividades desenvolve:
	-
	-
	-

	Valores
	2.ii.5.v.1. Número Total de óbitos infantis e fetais do período investigados....................
	2.ii.5.v.2.Número Total de óbitos infantis e fetais ocorridos no período..........................
	2.ii.5.v.3.Proporção de óbitos infantis e fetais investigados............................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 2.ii.6. Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais doenças crônicas não transmissíveis (DCNT - doenças do aparelho circulatório, câncer, diabetes e doenças respiratórias crônicas.
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	2.ii.6.a.1. Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo.
	2.ii.6.a.2. Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo à alimentação saudável.
	2.ii.6.a.31. Possui cadastro e atende no domicílio, idosos acamados ou limitados na locomoção.
	2.ii.6.a.4. Realiza imunização contra Gripe para estes pacientes.
	2.ii.6.a.5. Tem o SISCAN implantado na Unidade.
	2.ii.6.a.6. A unidade realiza classificação por grau de risco para os hipertensos e diabéticos segundo o protocolo de risco cardiovascular.
	2.ii.6.a.7. A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou práticas integrativas para corroborar com o acompanhamento destes pacientes.
	2.ii.6.a.8. Faz Projeto Terapêutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade.
	2.ii.6.a.9. Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internações hospitalares/pronto atendimento.
	2.ii.6.a.10. A unidade utiliza a Entrevista Motivacional, como ferramenta para mudança de comportamento e ampliação da capacidade de autocuidado do usuário.
	2.ii.6.a.11. A unidade possui profissionais com conhecimento da ferramenta da Entrevista Motivacional.
	2.ii.6.a.12. Não realiza.
	2.ii.6.a.13. Outro:
	-
	-

	Valores
	2.ii.6.v.1. Número total de hipertensos cadastrados........................................................
	2.ii.6.v.2. Número de hipertensos cadastrados por autoreferidos....................................
	2.ii.6.v.3. Número de hipertensos estimados (21,4% da população acima de 18 anos).
	2.ii.6.v.4. Número total de diabéticos cadastrados..........................................................
	2.ii.6.v.5. Número de diabéticos cadastrados por autoreferencia....................................
	2.ii.6.v.6. Número de diabéticos estimados (6,9% da população acima de 18 anos)......

	Considerações e Recomendações:



	EIXO III – PROMOÇÃO E PREVENÇÃO
	Diretriz 3.Reduzir e prevenir riscos e agravos à saúde da população por meio das ações de vigilância, promoção e proteção, com foco na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, acidentes e violências, no controle das doenças transmissíveis e n...
	Objetivo 3.i. Reduzir e prevenir riscos e agravos à saúde da população, considerando osdeterminantes sociais, por meio das ações de vigilância, promoção e proteção, com foco naprevenção de doenças crônicas não transmissíveis, acidentes e violências, n...
	Indicador 3.i.1. Número de casos novos de sífilis congênita em menores de um ano
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	3.i.1.a.1. Oferta exames de sífilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre (testes laboratoriais) e na 24ª e 34ª semanas de gestação (testes rápidos.
	3.i.1.a.2. Trata todas as gestantes com sífilis em tempo oportuno, adequadamente com penicilina benzatina.
	3.i.1.a.3. Trata os parceiros sexuais das gestantes com sífilis.
	3.i.1.a.4. Disponibiliza capacitações e atualizações constantes quanto ao diagnóstico e tratamento da sífilis, e no manejo do Teste Rápido e Aconselhamento do paciente.
	3.i.1.a.5. Estimula o Núcleo de Saúde Coletiva na UBS para monitorar o acompanhamento de todas as gestantes e parceiros com sífilis.
	3.i.1.a.6. Aperfeiçoa a rotina de consultas, retornos e exames no Pré-natal, estimulando início no 1º trimestre, intensificando busca ativa de faltosas
	3.i.1.a.7. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.1.v.1. Número absoluto de casos novos de sífilis congênita em menores de um ano de idade ....................................................................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.2. Número de testes de sífilis por gestante
	Relevância do indicador:
	Método de Cálculo - Municipal
	Meta:
	Ações:
	3.i.2.a.1. Reserva a agenda para início do pré-natal.
	3.i.2.a.2. Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante.
	3.i.2.a.3. Faz busca ativa dos resultados alterados.
	3.i.2.a.4. Faz busca ativa de todos os casos de faltosos ou de abandono de tratamento da sífilis (gestante e parceiros).
	3.i.2.a.5. Não realiza.
	3.i.2.a.6. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.2.v.1. Número de testes rápidos para sífilis em gestante realizados pela unidade.................
	3.i.2.v.2. Número de sorologias para sifilis em gestante realizados pela unidade.......................
	3.i.2.v.3. Número Total de Gestantes (por SINASC excluindo duplos) ......................................
	3.i.2.v.4. Número de testes de sífilis por gestante ....................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.4. Proporção de vacinas selecionadas do Calendário Nacional de Vacinação para crianças menores de dois anos de idade - Pentavalente (3ª dose), Pneumocócica 10-valente (2ª dose), Poliomielite (3ª U dose) e Tríplice viral (1ª dose) - com c...
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	3.i.4.a.1.A Sala de Vacina fica aberta, com profissional de enfermagem em todo horário de funcionamento da unidade.
	3.i.4.a.2. A unidade realiza monitoramento a partir das declarações de nascidos vivos (DNV) e faz convocação de faltosos.
	3.i.4.a.3.É utilizado o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização via Web (SIPNIWEB) na unidade.
	3.i.4.a.4.Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no local no quadrimestre.
	3.i.4.a.5. Outro:
	-
	-
	-
	-
	3.i.4.b.1.Adequado
	3.i.4.b.2. Parcialmente Adequado - Justifique:
	-
	-
	-
	-
	3.i.4.b.3. Inadequado - Quais medidas encaminhadas para correção:
	-
	-
	-
	-

	Valores
	3.i.4.v.1. Vacina BCG
	3.i.4.v.1.a. Número de doses aplicadas de BCG em < de um ano .........................................
	3.i.4.v.1.b. População menor de um ano ..............................................................................
	3.i.4.v.1.c. Cobertura vacinal de BCG ...................................................................................

	3.i.4.v.2. Vacina Influenza de 6 meses a < de 2 anos
	3.i.4.v.2.a. Número de 1ª doses aplicadas de influenza na população de 6 meses a < 2 anos de idade ......................................................................................................................................
	3.i.4.v.2.b. População na mesma faixa etária (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 1,5) .....................................................................................................................................
	3.i.4.v.2.c. Cobertura vacinal - Influenza ...............................................................................

	3.i.4.v.3. Vacina Rotavírus
	3.i.4.v.3.a. Número de 2ª doses aplicadas de rotavírus em < de um ano ...............................
	3.i.4.v.3.b. População menor de um ano ................................................................................
	3.i.4.v.3.c. Cobertura vacinal - Vacina Rotavírus ....................................................................

	3.i.4.v.4. Vacina Pneumo 10
	3.i.4.v.4.a. Número de 2ª doses aplicadas de Pneumocócica em < de um ano .........................
	3.i.4.v.4.b. População menor de um ano ................................................................................
	3.i.4.v.4.c. Cobertura vacinal - Pneumo 10 .............................................................................

	3.i.4.v.5. Vacina Meningo C
	3.i.4.v.5.a. Número de 2ª doses aplicadas de Meningocócica C em < de um ano ....................
	3.i.4.v.5.b. População menor de um ano ...............................................................................
	3.i.4.v.5.c. Cobertura vacinal - Meningo C ............................................................................

	3.i.4.v.6. Vacina Penta (+Tetra)
	3.i.4.v.6.a. Número de 3ª doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano ......................................................................................................................................
	3.i.4.v.6.b. População menor de um ano ...............................................................................
	3.i.4.v.6.c. Cobertura vacinal - Penta ...........................................................................................

	3.i.4.v.7. Vacina Poliomielite
	3.i.4.v.7.a. Número de 3ª doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano ...........................
	3.i.4.v.7.b. População menor de um ano ..............................................................................
	3.i.4.v.7.c. Cobertura vacinal - Vacina Poliomielite ...............................................................

	3.i.4.v.8. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)
	3.i.4.v.8.a. Número de 1ª doses aplicadas de Tríplice Viral aos 12 meses .............................
	3.i.4.v.8.b. População de um ano .........................................................................................
	3.i.4.v.8.c. Cobertura vacinal - Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) .......................

	3.i.4.v.9. Vacina Influenza 60 anos e mais
	3.i.4.v.9.a. Número de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos .....................................
	3.i.4.v.9.b. População 60 anos e mais ..................................................................................
	3.i.4.v.9.c. Cobertura vacinal  Influenza 60 anos e mais ......................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.5. Proporção de cura de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmação laboratorialvigi
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	3.i.5.a.1. A equipe multiprofissional está sempre atenta aos tossidores que frequentam a unidade por diferentes motivos aumentando a vigilância em relação aos sintomáticos respiratórios.
	3.i.5.a.2. Estão sendo investigados os pacientes com tosse crônica (tosse há três semanas ou mais), pneumonias de repetição, asma e bronquite com tosse produtiva, dentre outros.
	3.i.5.a.3. A equipe está atenta às populações mais vulneráveis (bolsões de pobreza, instituições fechadas, alcoolistas, tabagistas, pessoas em situação de rua, drogadição, dentre outras).
	3.i.5.a.4. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeição de sintomáticos respiratórios no território.
	3.i.5.a.5. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	3.i.5.v.1. Número de pacientes com Tuberculose Pulmonar Bacilífera em tratamento ..............
	3.i.5.v.2. Número de pacientes com Tuberculose em Tratamento Diretamente Observado (TDO)com três ou mais doses semanais ................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.6. Proporção de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	3.i.6.a.1. Oferta o teste anti-HIVpara todos os casos novos de TB.
	3.i.6.a.2. Realiza capacitações e atualizações constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rápido e Aconselhamento do paciente.
	3.i.6.a.3. Realiza o diagnóstico precoce da coinfecção TB/HIV e garante introdução precoce de TARV a estes pacientes.
	3.i.6.a.4. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.6.v.1. Número de casos novos de TB com HIV realizado no período ....................................
	3.i.6.v.2. Total de casos novos de TB no periodo ....................................................................
	3.i.6.v.3. Proporção de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose ........

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.14. Proporção de cura dos casos novos de hanseníase diagnosticados nos anos das coortesvigi
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações
	3.i.14.a.1. Realiza diagnóstico precoce e acompanhamento adequado dos pacientes.
	3.i.14.a.2. Garante a realização de baciloscopia e biopsia de pele para diagnóstico.
	3.i.14.a.3. Identifica pessoas com Sinais e Sintomas sugestivos de Hanseníase em todos os atendimentos realizados na Unidade.
	3.i.14.a.4. Realiza orientações de Prevenção de Incapacidades Físicas.
	3.i.14.a.5. Identifica o grau de incapacidade física e encaminhamento adequado.
	3.i.14.a.6. Realiza Busca Ativa de 100% dos pacientes faltosos
	3.i.14.a.7. Utiliza Evento Sentinela dos casos de Abandono.
	3.i.14.a.8. Realiza Campanha de Busca de Sintomáticos Dermatológicos na Comunidade.
	3.i.14.a.9. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.14.v.1. Número de casos novos de hanseníase residentes e diagnosticados nos anos das coortes .................................................................................................................................
	3.i.14.v.2. Paucibacilar (PB) diagnosticados no ano anterior ao ano de avaliação ..................
	3.i.14.v.3. Multibacilar (MB) diagnosticados dois anos antes ao ano de avaliação curados até 31/12 do ano de avaliação ....................................................................................................
	3.i.14.v.4. Número total de casos novos residentes em determinado local e diagnosticados nos anos das coortes ...........................................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.15. Proporção de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseníase examinados
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações
	3.i.15.a.1. Realiza exame dermatoneurológico em 100% dos contatos intradomiciliares dos casos novos
	3.i.15.a.2. Realiza a vacina BCG, conforme recomendações;
	3.i.15.a.3. Monitora os casos para melhora da adesão ao tratamento e avaliação de comunicantes.
	3.i.15.a.4. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.15.v.1. Número de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no período avaliativo ...........................................................................................
	3.i.15.v.2. Total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no período avaliativo .
	3.i.15.v.3. Proporção de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseníase examinados .........................................................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.16. Coeficiente de letalidade por dengue
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações
	3.i.16.a.1. Realiza capacitações para o manejo clínico dos casos de arboviroses.
	3.i.16.a.2. O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diário dos hemogramas, kit hidratação....) está organizado para atender os casos de arboviroses em epidemia.
	3.i.16.a.3. Garante acesso rápido à assistência à saúde dos suspeitos de dengue.
	3.i.16.a.4. Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade.
	3.i.16.a.5. Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue.
	3.i.16.a.6. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.16.v.1. Número de Óbitos por dengue ....................................................................................
	3.i.16.v.2. Total de casos de dengue notificados ...................................................................
	3.i.16.v.3. Total de casos de chikungunya notificados ...............................................................
	3.i.16.v.4. Total de casos de zika notificados ........................................................................
	3.i.16.v.5. Total de casos de febre amarela notificados ...........................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 3.i.25. Número de unidades de Saúde com serviço de notificação de violência doméstica, sexual e outras violências implantado
	Relevância do Indicador:
	Meta:
	Cálculo:
	Ações:
	3.i.25.a.1. Utiliza o protocolo de atendimento a vítima de violência doméstica, sexual e outras na unidade.
	3.i.25.a.2. Acolhe, assiste e notifica os casos de pessoas em risco ou submetidas a violência.
	3.i.25.a.3. Dispõe de profissionais capacitados e atualizados.
	3.i.25.a.4. Realiza capacitação local através de profissionais capacitados.
	3.i.25.a.5. Outro:
	-
	-

	Valores
	3.i.25.v.1. Número de Notificações de Violência realizadas no SISNOV ....................................

	Considerações e Recomendações:



	EIXO IV –GESTÃO DO TRABALHO E EDUCAÇÃO NA SAÚDE - SUS FORMADOR
	Diretriz4. Fortalecer o papel do Estado na regulação do trabalho em saúde e ordenar, para as necessidades do SUS, a formação, a educação permanente, a qualificação, a valorização dos trabalhadores e trabalhadoras, combatendo a precarização e favorecen...
	Objetivo 4.i. Promover, para as necessidades do SUS, a formação, a educação permanente, aqualificação, a valorização dos trabalhadores, a desprecarização e a democratização das relações detrabalho
	Indicador 4.i.1. Proporção de ações de educação permanente implementadas e/ou realizadas no Município. CETS
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	4.i.1.a.1. Realiza ações de educação permanente com a equipe da unidade. Quais?
	-
	-
	4.i.1.a.2. Realiza parcialmente ações de educação permanente
	4.i.1.a.3. Não realiza ações de educação permanente
	4.i.1.b.1. Sim, existem profissionais com formação em mediação de conflito e multiplica ações com a equipe
	4.i.1.b.2. Existem profissionais com formação em mediação de conflito, mas sem ações de multiplicação com a equipe
	4.i.1.b.3. Não possui profissionais com formação em mediação de conflito
	4.i.1.c.1. A unidade desenvolve ações de promoção à saúde voltadas a abordagem de Alimentação saudável e/ou Segurança Alimentar.
	4.i.1.c.2. A unidade desenvolve Ações de promoção à saúde e/ou práticas corporais voltadas à redução do sedentarismo, incluindo as práticas Integrativas.
	4.i.1.c.3. A unidade desenvolve ações educativas (individuais ou coletivas) voltadas à população insulinorequerente.
	4.i.1.c.4. A unidade desenvolve Ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de drogas em geral desenvolve ações.
	4.i.1.c.5. A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituído, recebendo insumos e registrando produção nos instrumentos específicos.
	4.i.1.c.6. Os Agentes Comunitários de Saúde participam das ações educativas.
	4.i.1.c.7. Não realiza.
	4.i.1.c.8. Outro:
	-
	-
	-

	Valores
	4.i.1.v.1. Número de atividades de EP realizadas no período .................................................
	4.i.1.v.2. Número de pessoas que participaram de atividades de EP no período ....................
	4.i.1.v.3. Número de profissionais da unidade .........................................................................
	4.i.1.v.4. Proporção de ações de educação permanente implementadas e/ou realizadas no Município ..............................................................................................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador4.i.2.Proporção de serviços de saúde do SUS no Município SUS como campo de prática para atividades ensino serviço. CETS
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	4.i.2.a.1. Não é campo de prática para atividades de ensino-serviço.
	4.i.2.a.2. Recebe alunos na unidade. Quais atividades desenvolve:
	-
	-

	Valores
	4.i.2.v.1. Número de programas de ensino-serviço vigentes no período .....................................
	4.i.2.v.2. Número de pessoas que passaram em atividades de ensino-serviço no período ........

	Considerações e Recomendações:



	EIXO V – GESTÃO COMPARTILHADA E CONTROLE SOCIAL
	Diretriz 5. Aprimorar a relação federativa no SUS, fortalecendo a gestão compartilhada nas regiões desaúde e com a revisão dos instrumentos de gestão, considerando as especificidades regionais e aconcertação de responsabilidades dos municípios, estado...
	Objetivo 5.i. Aprimorar a relação interfederativa e a atuação do Ministério da Saúde como gestorfederal do SUS
	Indicador 5.i.1. Plano Municipal de Saúde enviado ao Conselho Municipal de Saúde, Programação Anual de Saúde, Relatório Anual de Gestão e Relatórios Detalhado do Quadrimestre Anterior.
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta
	Ações:
	5.i.1.a.1. Participa de reuniões distritais, periodicamente, para estimular, analisar, monitorar ações de planejamento na SMS, visando maior capilaridade e o planejamento ascendente.
	5.i.1.a.2. Organiza junto com controle social oficinas para maior participalção do controle social nas ações de planejamento e monitoramento da unidade.
	5.i.1.a.3. Reune a equipe e discute a matriz do RDQA quadrimestralmente.
	5.i.1.a.5. Apresentou o RDQA no CLS no quadrimestre anterior.
	5.i.1.a.8. Outro:
	-
	-

	Valores
	5.i.1.v.1. Numero de Matrizes de RDQA elaborados......................................................

	Considerações e Recomendações:


	Objetivo 5.ii. Alimentação de forma qualificada os dados (mensal e sistemática) dos Bancos de Dados Nacionais dos Sistemas:
	Indicador 5.ii.1.Proporção de serviços de serviços de saúde sob gestão Municipal do SUS informatizados.
	Relevância do Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	5.ii.1.a.1. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional fora da unidade.
	5.ii.1.a.2. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional na unidade.
	5.ii.1.a.3. utiliza o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados pelo profissional de saúde.
	5.ii.1.a.4. utiliza o e-SUS AB com uso do Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) digitado pelo profissional em ato.
	5.ii.1.a.5. Outro:
	-
	-

	Valores
	5.ii.1.v.1. Número de profissionais utilizando o PEC ..................................................................
	5.ii.1.v.2. Número de estações de trabalho utilizando o CDS ................................................
	5.ii.1.v.3. Número de estações de trabalho utilizando o PEC ................................................
	5.ii.1.v.4. Número de estações de trabalho utilizando o CDS ................................................

	Considerações e Recomendações:



	ANALISE O PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA PROGRAMAÇÃO ANUAL DE SAÚDE NA UNIDADE.
	Cite pontos fortes deste processo de monitoramento do planejamento?
	Cite pontos fracos deste processo de monitoramento do planejamento?
	Você teria alguma sugestão adicional a fazer?
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	Responsavel: Alexandra Barbosa
	1i1a1: Off
	1i1a2: Off
	1i1a4: Off
	1i1a5: Off
	1i1a6: Off
	1i1a7: Off
	1i1a8: Off
	1i1a8t: O NSC ainda não foi emprementado. E aparticipação no NSC Distrital não tem sido priorizado. A meta é implementar o NSC na Unidade neste primeiro semestre de 2018. E após incentivar a participaçnao dos representantes no Núcleo Distrital.
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	1i1b3t: Planejado para iniciar os trabalhos neste quadrimestre. Porém devido a não priorizaçnao de agendas e deficiencia no quadro de funcionários não iniciamos ainda. Estamos trabalhandoações que poderiam estarem direciionadas para o NSC, em reuniões de ESF, Colegiado gestor e reuniões com as categorias profissionais. Exemplos disto discrito abaixo.
	1i1c1: Realizado levantamento de dados sobre a demanda espôntanea da unidade, dados em fase de análise, no Colegiado Gestor;
Reorganizaçnao dos fluxos para acolhimento e agendamento de consultas
Realizado levantamento de dados nos prontuários de usuários do serviço, buscando subisídio para reterritorização da áreas de abrangência das ESFs e Microáreas dos ACS, dados em fase de análise, sendo trabalhados nas reuniões dos ACS e de ESF.
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	1i1v4: 7.427
	1i1v5: 92%
	1i1v6: 2272
	1i1v7: 31
	1i1CR: - A unidade possui mapa e tem território dividido por ESF e microárias com vinculação de ACS; porém estamos refazendo a territorização buscando melhor distribuição do número de usuários entre as ESFs/Microáreas.
-Mantemos cadastros e classificação de risco/vulnerabilidade das famílias e indivíduos, trabalho este que está sendo atualizado e reorganizado pelas ESFs. Temos ACS fazendo novos cadastros e atualizando os já realizados durante todo o período de funcionamento da unidade.
-Atualmente temos uma porcentagem de x% da populaçnao cadastrada
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	1i2v2: 
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	1i2CR: Conforme orientação este dado será apresentado a partir do 2º quadrimestre de 2018 com a soma dos dados de Janeiro a junho de 2018
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	1i3CR: Desde outubro de 2017, só contamos com uma dentista 20hs x semana na unidade e não contamos com ASB. Por aposentadoria de uma dentista e licença de saúde prolongada da ASB.
Portanto, tivemos que priorizar os atendimentos de urgências odontológicas e término dos tratamentos iniados em 2017. Porém estes tratamentos terminados não estão aparecendo nos relatórios do ESUS. Só pudemos dar início a novos tratamentos no final deste quadrimestre, mesmo assim com acesso super reduzido, priorizando: gestantes, crônicos, crianças indicados pelas ESFs e casos graves captados nas urgências.
Além disto, foram suspensas as atividades fora da unidade, prejudicando assim toda as ações de escovação supervisionadas e de educação em saúde bucal, que eram desenvolvidas junto as escolas do nosso território.
Aguardamos maior disponibilidade de RH para retomada.
Como não temos dentistas 36 hs, nenhuma das nossas equipes é cadastrada no CNES como ESF com SB.

	1i4CR: Desde outubro de 2017, só contamos com uma dentista 20hs x semana na unidade e não contamos com ASB. Por aposentadoria de uma dentista e licença de saúde prolongada da ASB.
Portanto tivemos que priorizar os atendimentos de urgências odontológicas e término dos tratamentos inicados em 2017. Só pudemos dar início a novos tratamentos no final deste quadrimestre, mesmo assim com acesso super reduzido, priorizando: gestantes, crônicos, crianças indicados pelas ESFs e casos graves captados nas urgências.
Além disto, foram suspensas as atividades fora da unidade, prejudicando assim toda as ações de escovação supervisionadas e de educação em saúde bucal, que eram desenvolvidas junto as escolas do nosso território.
Aguardamos maior disponibilidade de RH para retomada.
Como não temos dentistas 36 hs, nenhuma das nossas equipes é cadastrada no CNES como ESF com SB.
Acrescento que quanto ao atendimento da demanda espontânea, temos atendimento no iníco da tarde a partir das 12:00hs, todos os usuários que procuram a unidade são horientados a virem neste horário, são triados e o risco classificado, sendo atendidos pela dentista. Fora deste horário o acolhimento é feito pela enfermagem caso o usuário não possa aguardar a avaliação odontológica.
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	1i5CR: Utilizamos e Entregamos as medicações fitoterápicas que eram fornecidas pela Botica da Família, utilizamos principalmente como teratpia para tramento de feridas. Estamos bastante preocupados em como daremos continnuidade a estes tramentos, já que a Botica foi fechada.

Em geral os grupos não tem sido registrados no ESUS, portanto existe inconsistência nos dados apresentados.
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Temos apenas uma técnica de farmácia atuando na unidade. A farmácia funciona para dispensação no horário das 08:00 as 12:00 e das 13:00 as 15:12, das 07:00 as 8:00 a técnica faz as funções de controle e organização do estoque e administrativas. Além disto fechamos a famácia nas férias, licenças etc. Nestes casos sempre tentamos manter, pelo menos, alguns períodos abertos, isto quando contamos com horas extras e conseguimos funcionários de outras unidades, para realiza las. Esta situação também gera muitas queixas por parte dos usuários.

Durante o quadrimestre tivemos várias interrupções no fornecimento de medicações, temos uma listagem atualizada semanalmente pelo Distrito, com os muitos  itens faltantes.
Caracterizando o não abastecimento contínuo e initerrupto deste setor e acarretando muitas queixas por parte dos usuários.
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	1i7a8t: Os ACS participão dos "grupos de Hiperdia" e das práticas integrativas colaborando na orientação e acompanhamento dos usuários portadores de doença crônica. Também participam das ações coletivas de praticas integrativas.
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	1i7b5t: Todos os cadastros e classificação de risco  de Hipertensos e Diabéticos estão sendo atualizados neste momento pelas ESFs
Os PTS para pacientes de alto risco e vulnerabilidade alta são anotados nas atas de reunião de ESF e nos prontuários dos mesmos.
	1i7CR: -Ações que estamos realizando com a participação de todos os profissionais das ESFs:

Atualização cadastral dos Hipertensos, Diabéticos acompanhados por cada uma das ESFs com adscrição por microária de cada ACS;
-Classificação de risco clínico e vulnerabilidade de acordo com o Protocolo da Atenção Básica(MS/Sirio Libanês), utilização de ficha cadastral e de classificação de risco e ficha de acompanhamento/vigilância proposta pela gestão, revista e adotada pelas ESFs;
- Programação do acompanhamento e oferta de ações conforme classificação de risco e vulnerabilidades;
-Vigilância dos acompanhamentos propostos pela ESF, através da organização de arquivo mensal de aprazamento e convocaçnao de faltosos;
- Avaliação de exames solicitados e convocação do usuário quando necessário independente da proposta de seguimento aprazada;
"Grupo de Hiperdia" semanal para cada ESF;
-Priorização das vagas de especialidade para acompanhamento dos crônicos
Priorização do atendimento odontológico
Agendamento das ofertas clínicas realizado através de escuta qualificada no "acolhimento" buscando otimização das agendas;
Oferta de grupos: Liang gong, meditação, passeio, Reviver(convivência) ESF/Nasf, Pense Leve ESF/Nasf, AntiTabagismo, acunpultura,homeopatia.
Das dificuldades: Desde fevereiro contamos com apenas 20 hs de clínica médica semanais, a profissional do Mais Médicos pediu desligamento do programa. Para algumas especialidades fica dificil priorizar vagas já que a demanda reprimida é muito alta. Com 20 hs semanais de odonto passamos a priorizar o atendimento de pacientes com urgência odontológica e não podemos garantir acesso a todos os crônicos. A equipe de enfermagem é muito reduzida o que prejudica a participaçnao destes profissionais em ações coletivas.
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	1i7c6t: Não recebemos mensalmente os relatórios mas sempre que chegam, são avaliados e quando necessário servem como disparadores de ações.
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	1ii1CR: Nossos exames neste quadrimestre estão sendo colhidos exclusivamente pela ginecologista. A mesma tem agenda aberta com posiblidade de agendamento de consultas no mesmo dia ou dia seguinte. Portanto, sem prejuízo do acesso. Fazemos busca ativa das mulheres com indicação de coleta em todos os atendimentos, inclusive no acolhimento de queixas agudas. E durante a permanência das pacientres na sa sala de espera.
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	1ii2CR: Com a abertura do Hospital de Amor, percebemos que nossas usuárias têm se utilizado do fluxo de livre demanda ofertado por aquela intituição. Sentimos a necessidade de que sejam estabelicidos fluxos oficiais com esta instituição. Hoje, por exemplo,  recebemos resultados de exames no C em envelopes fechados, de pacientes que procuraram aquele serviço, mas não temos registro aqui para que façam parte da nossa cobertura e ou possamos fazer a vilância dos casos. 
Outra questão é que nós temos demanda reprimida por exemplo, para ultrasson de mama e transvaginal, de pacientes já com alterações, mas segundo informações colhidas, não podemos encaminhar as pacientes para lá, pois só trabalham com demanda espontânea. O que ao nosso ver, não colabora para melhorar e qualificar a rede de assistência. Acrescento que temos casos de pacientes que procuraram aquele hospital, por demanda "espontânea", sendo diagnosticas alterações e iniciaram o tratamento para câncer, sem que nos fosse comunicado nada, ficamos sabendo disto porquê a usuária nos relata, o que dificulta fazer a vilângia e acompanhamento conjunto destes casos. Finalmente, acrescento que a Carreta do Hospital de Amor desenvolveu ações no nosso território e nem se quer fomos avisados disto.
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	2i3CR: Hoje o acompanhamento de PN, exames de C.O. e exame de mama, estão conscentradas com a ginecologista. A parte de vigilância, primeira consulta de PN está com  as enfermeiras e a busca ativa e acompanhamento domiciliar com ACS. 
O déficit de funcionários da enfermagem, agregado a falta de médico generalista e a alta demanda de pacientes para a clínica médica, tem deslocado a equipe de enfermagem para ações nesta área.
Existe a necessidade de inplantarmos ações como: grupo de gestantes e acompanhamento de puepério/amamentação, que hoje está desativado. Mas para tal precisamos minimamente recompor a equipe de enfermagem.
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	2i4CR: A peditra do CS atende os aolescentes até os 18anos, e encaminha todas para as primeiras consultas ginecológicas onde são ofertados os métodos anticoncepcionias. Não temos demanda reprimida de atendimento em ginecologia. Não havendo necessidade de priorizar agenda específica para adolescentes. Fazemos vigiláncia de usuárias em uso de depoprovera.
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	2i6a2t: A partirFazemos acompanhamento da data prevista de parto das gestantes que acompanham o PN aqui conosco e buscamos fazer contato telefônico/VD ao aproximar a data. disponibilizamos agenda de pediatria com vagas reservadas para RN. E temos vagas de revisão de parto sempre que necessário. Fazemos vigilância destas duas situação. Cada ACS cuida da vigilância da gestante/bebê de sua micro'area
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	2i6CR: As declarações de DNV demoram demais para chegar em geral bem depois da primeira semana e temos muitas gestantes que não acompanham o PN aqui. Dificultando nosso controle e vigilancia.
Assim que as DNVs vão chegando fazemos contato com as mães por telefone e ou VD.

No mês de Abril de 2018, retomamos a vigilância conforme descrito acima. Esperamos aumentar a captação de Rns na primeira semana.
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	2i8CR: O NASF produz ações visando a saúde mental  de crianças e adultos, Grupo da Amizade e Grupo Reviver. Sentimos muita falta de matriciamento e atendimento em psicologia/psicoterapia. Pois não temos oferta deste tipo de atendimento para nossa população. Dependemos de vagas negociadas e nem sempre conseguidas em outras unidades e ou instituições.

O matricimento dos CAPS Esperaça é bastante espaçado e ainda não tem frequencia estabelecida. O CAPSi tem proposta de matriciamento em conjunto com ESFs do Centro de Saúde Boa Esperaça. Porém do  nosso ponto de vista(nossa demanda)  seria necessário matriciamento para cada uma das ESFs pelo menos a cada dois meses inicialmente, acontecendo em reunião de ESF, para que todos os profissionais da equipe participem desta reunião. Esta demanda ainda não foi atendida.
	2ii1a1: Off
	2ii1a2: Off
	2ii1a3: Off
	2ii1a4: Off
	2ii1a5: Off
	2ii1a7: Off
	2ii1a7t: 
	2ii1v1: 32
	2ii1v2: 0
	2ii1v3: 0
	2ii1v4: 0
	2ii1v5: 0
	2ii1v6: 
	2ii1CR: Como é sabido temos um número insuficiente de vagas para ultrasson, priorizamos estas vagas para as gestantes. Acreditamos que seja necessário separar as vagas de ultrasson obstétrico dos demais tipos de exame. Acrescentamos que quando encaminhamos as gestantes para o ultrasson de alto risco, fazemos acompanhamento conjunto aqui e estas gestantes não estão tendo acesso a ultrassons morfológicos.
Sobre o tratamento de ITU, ofertamos atendimento e tratamento precoce, mas registro que por vários períodos ficamos sem poder realizar exame de Urina I, por falta no laboratório municipal. E tambem não temos o teste de urina na unidade o que também auxilia o tratamento e acompanhamento destes casos.
Fazemos as orientação sobre as unidades de referência para partos mas ainda não estabelecemos a visita com as gestantes as mesmas. Quanto ao transporte se necessário acionamos o SAMU e orientamos os famíliares a transportarem de casa se necessário, pois não contamos com este recurso.


	2ii2a1: Off
	2ii2a2: Off
	2ii2a3: Off
	2ii2a4: Off
	2ii2a5: Off
	2ii2a6: Off
	2ii2a6t: Priorizamos atendimento médico/odontológico/VDs/enfermagem/vacinas e exames para as gestantes.
	2ii2v2: 32
	2ii2v1: 0
	2ii2v3: 0
	2ii2CR: Quanto a mortalidade, nossa pediatra faz parte do Comitê de mortalidade materno infantil, e fazemos investigação dos casos.

Demais questões já descritas anteriormente.
	2ii3a1: Off
	2ii3a2: Off
	2ii3a3: Off
	2ii3a3t: 
	2ii3CR: Evento sentinela, caso recebamos algum caso fazemos a investigação, verificando se ouve falha no acompanhamento e buscando qualificar este processo.
	2ii3v1: 0
	2ii3v2: 
	2ii3v3: 0
	2ii4a1: Off
	2ii4a2: Off
	2ii4a2t: Evento sentinela
	2ii4v1: 0
	2ii4v2: 0
	2ii4v3: 0
	2ii4CR: A Pediatra da unidade é membro do Comitê de Mortalidade Materno Infantil, caso tenhamos casos, estes são trazidos para as discussões das ESFs, servindo como evento sentinela.

Sobre o PN já foi descrito acima.

Não tivemos casos de morte materna/infantil no período.
	2ii5a1: Off
	2ii5a2: Off
	2ii5a2t: Caso ocorra óbito geralmente nos chega através do Comitê e são investigados.
	2ii5v1: 0
	2ii5v2: 0
	2ii5v3: 0
	2ii5CR: 
	2ii6a1: Off
	2ii6a2: Off
	2ii6a3: Off
	2ii6a4: Off
	2ii6a5: Off
	2ii6a6: Off
	2ii6a7: Off
	2ii6a8: Off
	2ii6a10: Off
	2ii6a11: Off
	2ii6a12: Off
	2ii6a13: Off
	2ii6v1: 449
	2ii6v2: 
	2ii6v3: 1351
	2ii6v4: 172
	2ii6v5: 
	2ii6v6: 436
	2ii6CR: A unidade oferta: grupo de passeio, liang gong, meditação;
Atendimentos individuais e em grupo com Nutricionista- Grupo viva Leve

Tem 49 pacientes cadastrados acamados ou restritos ao lar.

Após receber o relatório de egressos, que nem sempre chega a tempo e a hora, a ESF responsável avalia se é necessário VD ou se já haviamos recebido a informação anteriormente e qual será o seguimento necessário.

Não recebemos relatórios de egressos dos PAs.Desde o fechamento do PA Centro.

Observo que calculei com a população acima de 15 anos, faixa etária que está disponível no tabnet.
	3i1CR: Os testes de Sífilis são realizados no acolhimento, livre demanda e também para as gestantes sem necessidade de agendamento. A ginecolista e ACS têm a função de encaminharem para as enfermeiras e técnicos as gestantes nas devidas idades gestacionais para que sejam realizados os testes. 
	3i1a1: Off
	3i1a2: Off
	3i1a3: Off
	3i1a4: Off
	3i1a5: Off
	3i1a6: Off
	3i1a7: Off
	3i1a7t: Os casos de Gestantes com Sífilis e demais agravos são acompanhados pela equipe de Saúde da Família, com os PTS discutidos, elaborados e implementados pelas mesmas.
	3i1v1: 0
	3i2CR: Observo que este indicador acoma fica prejudicado quando percebemos que nem todas as gestantes do SINASC acompanharam o PN aqui na unidade. Portanto, acredito que para calculo na UBS se estamos ou não realizando os dois testes de sifilis em gestantes será necessário rever o indicador. Precisamos levantar quantas gestantes iniciaram o PNna unidade em cada período avaliativo e então calcular o indicador. Avalio que será necessário refazer este indicador deste unidade. Não foi possível levantar neste momento todos os VDRL realizados.
	3i2a6t: 
	3i2a1: Off
	3i2a2: Off
	3i2a3: Off
	3i2a4: Off
	3i2a5: Off
	3i2a6: Off
	3i2v1: 15
	3i2v2: 5
	3i2v3: 32
	3i2v4: 
	3i4a1: Off
	3i4a2: Off
	3i4a3: Off
	3i4a4: Off
	3i4a5: Off
	3i4a5t: 
	3i4b1: Off
	3i4b2: Off
	3i4b2t: RH- temos necessidade de manter dois funcionários na sala de vacina, o que permitiria abrirmos a sala de vacina durante todo o horário de trabalho. Hoje apesar das altas coberturas vacinais que temos, só abrimos durante 2 horas e meia de manhá e 2 horas e meia a tarde. Mas com o quadro diminuto que temos de técnicos de enfermagem não tem sido possível ampliar este horário.

Sobre a estrutura física, a sala poderia ser maior e falta ar condicionado.
	3i4b3: Off
	3i4b3t: Não há reforma/ampliação indicada para a unidade; 

O Ar condicionado já foi solicitado mas não há previsão de instalação.

Quanto a necessidade de RH é necessário a ampliação do números de técnicos de enfermagem hoje alocados na unidade. O Distrito de Saúde Leste é ciente disto. O dimensionamento para unidade é de 12 técnicos e hoje temos 5, sendo que por muitos períodos trabalhamos com 4, devido a férias, LP, LTS.
	3i4v1a: 50
	3i4v1b: 78
	3i4v1c: 64.1
	3i4v2a: 0
	3i4v2b: 117
	3i4v2c: 0
	3i4v3b: 78
	3i4v3c: 43.3
	3i4v4a: 35
	3i4v4b: 78
	3i4v4c: 44.8
	3i4v5a: 35
	3i4v5b: 78
	3i4v5c: 44.8
	3i4v6b: 78
	3i4v6a: 35
	3i4v6c: 44.8
	3i4v7a: 
	3i4v7b: 78
	3i4v7c: 0
	3i4v8a: 39
	3i4v8b: 
	3i4v8c: 0
	3i4v9a: 0
	3i4v9b: 992
	3i4v9c: 0
	3i4CR: 
Durante o quadrimestre tivemos epsódios de falta de alguns imunológicos cito: Pentaviral, BCG 

RH- temos necessidade de manter dois funcionários na sala de vacina, o que permitiria abrirmos a sala de vacina durante todo o horário de trabalho. Hoje apesar das altas coberturas vacinais que temos, só abrimos durante 2 horas e meia de manhá e 2 horas e meia a tarde. Mas com o quadro diminuto que temos de técnicos de enfermagem não tem sido possível ampliar este horário.

Sobre a estrutura física, a sala deveria ser maior e falta ar condicionado.


	3i5a5t: Temos um número pequeno de coleta de BK na unidade, estamos trabalhando para alcançar nossa meta de testar em torno de pelo menos 1 porcento da pop. em torno de 75 BKS.

Infelizmente neste momento estamos com interrupção da realização de BKs no laboratório municipal.

	3i5a1: Off
	3i5a2: Off
	3i5a3: Off
	3i5a4: Off
	3i5a5: Off
	3i5CR: Neste período não temos nenhum paciente em tratamento supervisionado.
	3i6a4t: 
	3i5v1: 1
	3i5v2: 0
	3i6a1: Off
	3i6a2: Off
	3i6a3: Off
	3i6a4: Off
	3i6v1: 2
	3i6v2: 2
	3i6v3: 100
	3i6CR: Ano passado ficamos aquem da meta de suspeitar e colher BK de aproximadamente 70 indivíduos na nossa populaçnao este ano, pretendemos alcança la. Foi feita discussnao do indicador com a equipe e reestabeleciada a meta. A equipe parece estar mais atenta aos sintomáticos respirátórios. Porém, neste momento estamos enfrentando problemas já que o laboratório municipal está sem realizar os testes e também estamos com falta de frascos de coleta de escarro.
	3i14a1: Off
	3i14a2: Off
	3i14a3: Off
	3i14a4: Off
	3i14a5: Off
	3i14a6: Off
	3i14a7: Off
	3i14a8: Off
	3i14a9: Off
	3i14a9t: 
	3i14v2: 0
	3i14v1: 1
	3i14v3: 0
	3i14v4: 1
	3i14CR: Temos 1 paciente, que foi diagnosticado pela PUCC e que fazemos seguimento conjunto. É um paciente de alto rico clínico e social. Fazemos discussões sobre o seu caso constantemente, acompanhamos e supervisionamos seu tratamento.
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	3i15a3: Off
	3i15a4: Off
	3i15a4t: 
	3i15v1: 
	3i15CR: 
	3i16a1: Off
	3i16a2: Off
	3i16a3: Off
	3i16a4: Off
	3i16a5: Off
	3i16a6: Off
	3i16a6t: 
	3i16v1: 0
	3i16v2: 4
	3i16v3: 0
	3i16v4: 0
	3i16v5: 0
	3i16CR: Realizamos 16  buscas ativas de casos suspeitos de Dengue de usuários residentes na nossa área de cobertura.
	3i25a1: Off
	3i25a2: Off
	3i25a3: Off
	3i25a4: Off
	3i25a5: Off
	3i25a5t: A unidade não tinha mais nenhum profissional capacitado e com senha para acessar o sistema SISNOV, foram encaminhados nomes de profissionais para que sejam capacitados e recebeam senhas de acesso. Aguardamos a disponibilizaçnao disto pelo Distrito/CII.
	3i25v1: 0
	3i25CR: Todos os profissionais capacitados para notificar, via SISNOV, as situações de violência se aposentaram. Indicamos mais dois profissionais para serem cadastrados, obterem senha e acessarem o sistema. Aguardamos a realização do treinamento.

Registro que participamos da rede de cuidado e vigilância de vários casos de violência, negligência etc, em acompanhamento conjunto com escolas, Conselo Tutelar e outras instituições da região(intersetorial Flamboyant)
	4i1a1: Off
	4i1a1t: Territorização, elaboração de fluxos e acolhimento.
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	4i1a3: Off
	4i1b1: Off
	4i1b2: Off
	4i1b3: Off
	4i1c1: Off
	4i1c2: Off
	4i1c3: Off
	4i1c4: Off
	4i1c5: Off
	4i1c6: Off
	4i1c7: Off
	4i1c8: Off
	4i1c8t: O grupo de tabagismo não está instituído formalmente.
	4i1v1: 
	4i1v2: 
	4i1v3: 
	4i1CR: Existe um número bem grande de ofertas e os profissionais participaram de muitas delas, cito entre outras:
- Lançamento SISNOV
- Atualização em doenças repiratórias
- Semana da Fitoterapia
- Treinamento Compostagem
- Atualizaçnao em imunológicos
- Treinamento SEI
- Atualização Febre Amarela


	4i2a1: Off
	4i2a2: Off
	4i2a2t: Neste quadrimestre os alunos da residência em Pediatria do HMMG

 Estagio de Residente em Saúde Coletiva UFBA
	4i2v1: 2
	4i2v2: 6
	4i2CR: Infelizmente ainda não existe registro sistematizado, dos dados sobre as ações de educação permanente realizadas na UBS e ou realizada por profissionais da unidade fora da mesma.Mas vamos nos organizar para isto. Fazendo um levantamento com os profissionais que participaram das mesmas. 

Quanto a capilarização no serviço, relato que nem sempre acontece e quando acontece não é realizada de forma sistematizada. Fica muito na dependencia do profissional que foi repassar ou não o aprendizado adquirido.

Acredito que exista necessidade de organizarmos melhor esta questão e que o NSC, quando implementado, poderá se incumbir desta organização.

	5i1a1: Off
	5i1a2: Off
	5i1a3: Off
	5i1a4: Off
	5i1a5: Off
	5i1a6: Off
	5i1a7: Off
	5i1a8: Off
	5i1a8t: O CLS da Unidade foi formado em Fev 2018, até agora tivemos a eleição e duas reuniões ordinárias, apresentei os dados do RDQA 2017. Quanto a discussnao com a equipe ela tem sido realizada após a feitura do RDQA. Este é apresentado ao Colegiado Gestor, alguns profissionais se envolvem no levantamento de dados e análise. E após é apresentado em Reunião geral de equipe, fazendo link com o planejamento da Unidade. Como foi descrito antes nossa meta é ter o NSC  implantado e passaremos a construir o RDQA neste espaço participativo. Sendo suas análises realizadas no NSC e Col. Gestor, para então ser levado a reunião de equipe e CLS.
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	Analise1: 
Acredito que este processo possibilita  que o gestor compile e analise os dados e indicadores mais relevantes para AB.

Serve de orientador e apoio diagnóstico para a análise, planejamento e implementação de ações.

	Analise2: 
Apresenta questões repetitivas em alguma partes, por exemplo com relação a saúde da Mulher/Criança, onde vê se mais de uma vez indagações sobre a testagem de sífilis e também sobre as estratégias para seguimento das gestantes. Acredito que esta parte possa ser mais objetiva agregando em um mesmo item as questões.


Realtórios do ESUS com graves inconsistências.

	Analise3: 

Apesar de acreditar ser importante trabalharmos com os dados de produção, fico em dúvida se eles deveriam ser apontados da forma como estão dispostos aqui.Também acredito que existe necessidade de maior discussão com os gestores sobre esta mudança. 
Agregar os dados de produção ao RDQA me parece interessante. Porém ainda temos muitos problemas  que vão desde a anotação da produção pelos profissionais, atraso na digitação até dificuldades na obtenção e interpretação dos relatórios. Por exemplo, a produção das enfermeiras apesar de terem sido anotadas não estão abastecidas no ESUS e os relatórios retirados apresentam insconsistências.
Também acredito que seja necessário maior balizamento entre os gestores para que sejam informados os mesmos dados. Encontrei dificuldades em retirar por exemplo relatórios relacionados as práticas integrativas.

Serão necessários campos CR para anotações sobre estes dados. Além do que, alguns deles me parecem ser um dado meio "solto" dentro do RDQA.

Por fim, gostaria de problematizar a questão da cobertura de PSF para a população. Acredito que seja importante apontarmos o número de ESFs existentes na unidade. No caso deste unidade por exemplo, temos duas ESFs, 01 ESF Transiória e 01 ESF; sendo que a ESF neste momento encontra se descadastrada no CNES, por desligamento do profissional Mais Médico, que ainda não foi reposto. 
Eu apontei 2 ESFs "equivalentes" neste RDQA, pois apesar disto a ESF continua atuante enquanto aguarda a reposição do profissional. Mas registro que não entendi este conceito "ESF equivalente". 


Observo que vários campos preenchidos só mostram o dado abastecido quando clicamos em cima deles e que  a funcionalidade de calculo automático dos indicadores não funcionou. 

	Unidade: [LESTE - CENTRO DE SAUDE VILA 31 DE MARCO - 2022907]
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	5ii1CR: Sobre a informatização da unidade, a unidade está cabeada  mas temos 04 computadores na unidade, número muito insuficiente para trabalharmos. Isto prejudica a questão da utilização e alimentação de sistemas. Inclusive do E-SUS.



