MATRIZ DE MONITORAMENTO 10 RDQA 2018
ATENCAO BASICA

Prezados Colegas,

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

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das A¢des, 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 Gestdo (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 6rgéos deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de
saude com a disponibilidade de recursos em planos de saiude 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,
negociacgodes e fluxos de comunicagao, tendem a ter maiores possibilidade de realizar os compromissos para
garantia da atenc¢ao 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 elaboragcédo 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 elaboragdo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos 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 relagéo 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"
e enviar para o email "moacyr.perche@gmail.com"com cdpia para "sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

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

d) Atencdo para o texto dos indicadores, onde esta 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 numero 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 espaco
denominado recomendacgoes.

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 questbes, incluindo os motivos para a resposta, as
consideragdes e recomendacgdes para melhorar o resultado no préximo 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

NORTE - CENTRO DE SAUDE VILA PADRE ANCHIETA - 2023091

Nome completo do responsavel pelo preenchimento

MERIAN MUNHOZ LOPES

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 atencdo 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 satide, em tempo adequado,
com énfase na humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de saude,
aprimorando a politica de ateng¢do bdsica

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

I Relevénciado Indicador

Desenvolver capacidade de resolugédo da Atengdo 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 regionalizacdo em saude.

Permite identificar a disponibilidade de recursos humanos da atencdo basica para a populacdo residente,
indicando o potencial de oferta de agdes 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 nao considerar equipes incompletas.

I Meta:

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

1.i.1.a. Selecione as agdes que sao realizadas em relagido as agdes de territorializagdo, promogéo da saude e
intersetorialidade.

E 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 logica.

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

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

@ 1.i.1.a.4. Implementar/ manter Nucleo de Saude Coletiva nas Unidades de Saude, com planejamento e
avaliagcéo das agdes da Vigilancia em Saude

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

@ 1.i.1.a.6. Manter, estimular e qualificar as agcdes de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas
Integrativas de Saude.

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

O 1.i.1.a.8. Outro:
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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 acgodes de vigilancia e planejamento.

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

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

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

TATUALMENTE CONTAMOS COM QUATRO EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA, SENDO DUAS COM

|SAUDE BUCAL. OS PRINCIPAIS PROBLEMAS ENFRETADOS PELAS EQUIPES SAO: )

- EQUACIONAMENTO POPULACIONAL ACIMA DO PRECONIZADO PELO MINISTERIO DA SAUDE

1- FALTA DE RECURSOS HUMANOS PARA ABSORVER A DEMANDA ESPONTANEA E PROGRAMADA

|-FALTA DE INSUMOS E MEDICAMENTOS.

MESMO NESSAS CONDICOES, AS EQUIPES CONSEGUEM ABORDAR E TRABALHAR, PROBLEMAS DE

1 SAL:JDE DE MAIOR RELEVANCIA, COMO DCNT's, TUBERCULOSE, ATENGCAO A SAUDE DA CRIANCA,

|SAUDE DA MULHER, TABAGISMO, PRATICAS INTEGRATIVAS E ETC, COM ENFASE NA PREVENCAO
DE COMPLICACOES, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGIA, VIGILANCIA DE FALTOSOS, AS AGOES

{EDUCATIVAS ESTAO LEVEMENTE PREJUDICADAS EM RAZAO DAS SITUAGOES SUPRA CITADAS.

Valores

1.i.1.v.1. Nimero de equipes COMPIEtAs €AB ...........ccoccoeoioeeeeeeeeeee e eeeee e 0.00

1.0.1.v.2. NUMEro €SF €qUIVAIENTE ........ooviiiiiiiiiici i ea e e 4

1.i.1.v.3. NUumero de ESF (N° eAB + N° eSF equivalente) ........cccccceeeiiiviiiiiiieecee e |4 |

1.i.1.v.4. Populacao adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade) :...................... |21467 |

1.i.1.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengao Basica ......................... |64’28% |

1.i.1.v.6. Populagao cadastrada individual no e-SUS AB da unidade ...........cccceeeeeeeeiinnnnnnnnn.n. |4566 |
[21,27% |

1.i.1.v.7. Percentual de populagédo cadastrada individual ..................cccoooiiiiiie,

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.

Producao eSUS

AB da unidade Medicos Enfermeiros

Janeiro/18 732 Tilveia. |26 TiAvB1b. |
Fevereiro/18 | 698 Tiiveza. | |75 TI1v82b. |
Margo/18 |91 7 Titvesa | |46 TIAvB3Dh. |
Abril/18 |485 Tiiveaa. | |42 TI1v.84D. |
Maio/18 | Tiiv85a. | | TI1v850D. |
Junho/18 | Tiiv86a. | | T11v.8.60D. |
Julho/18 | Tiivera | | Ti1v8.7b. |
Agosto/18 | Tilv88a. | | Ti1v.88b. |
Setembro/18 | TilvB89a. | | Ti1v.8.90b. |
Outubro/18 | Tiive.10a. | | Ti1v8.10b. |
Novembro/18 | Tiiveila. | | TI1v811b. |
Dezembro/18 | Tiiv812a. | | TI1v.8.12b. |
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I Consideragbes e Recomendagoées:

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 vinculacdo de Agentes
comunitarios de Saude/ ESF a partir desta légica? A unidade mantém cadastro atualizado de domicilios e
familias do territorio, com identificagao de riscos e vulnerabilidades? Situagao atual dos cadastros domiciliares
em % da populagdo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

'Sim, a unidade possui mapa do territério atualizado, com setores censitarios dividido por
microarea, com agentes vinculados. Mantemos o processo de territorializacao por setor
lcensitario e mapeamento de vulnerabilidade da area de cobertura do Centro de Saude em
constante atualizacédo pela equipe de ACSs e nucleo de saude coletiva. Estamos
recadastrando os domicilios da area cuja meta de conclusdo era até o fim de 2017, porém
devido a novos empreendimentos imobiliarios e intercorréncias internas nao foi possivel,
lestendemos os prazo para final de 2018. Vale ressaltar que parte dos cadastros digitados no
le-sus foram perdidos, por isso o baixo numero supracitado. Estamos organizando nova
digitacdo destes cadastros.

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

I Relevénciado Indicador

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

I Método de Calculo

Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil saide 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 Acbes:

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

O 1.i.2.a.1. Garante visitas domiciliares para todas as familias cadastradas;
[E 1.i.2.a.2. Garante vacinagao, pesagem e consultas das criangas;
= 1.i.2.a.3. Garante acompanhamento das gestantes mediante consultas de prénatal;
[E 1.i.2.a.4. Intensifica agdes Inter setoriais envolvendo a unidade Basicae os servigos de referéncia da
Assisténcia Social;
E 1.i.2.a.5. Alimenta o Banco de dados Bolsa Familia.
O 1.i.2.a.6. Outro:
I Valores

1.i.2.v.1. Niumero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil saude

acompanhadas Na UNIAAAE ..........eeeeiiiiiiiicc et e s e e e e e e e e eaeaas [198

1.i.2.v.2. Numero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil ............. [426

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

T 011 SRR [46,48%




MATRIZ DE MONITORAMENTO 10 RDQA 2018 - ATENGCAO BASICA

I Consideragbes e Recomendagoées:

1.i.2.CR. Registrar consideracdes e recomendacoes sobre as acoes.

Ainda estamos alimentando o banco de dados, com as informacdes. ainda faltam muitos
registros, até o final da primeira vigéncia. Nao sdo garantidas visitas domiciliares para todas
as familias cadastradas; apenas para as de maior vulnerabilidade, porém € garantida a
vacinagdo e pesagem das criangas, assim como consulta médica, conseguimos garantir
acompanhamento das gestantes mediante consultas de pré-natal, com médico e enfermeiro
le para o proximo quadrimestre, estamos organizando visitas sistematicas dos agentes
lcomunitarios de saude.

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

I Relevéanciado Indicador

Medir a ampliagdo de acesso a servicos de saude bucal na populagdo no ambito da Atencdo Basica.
Possibilitar a analise da situagcdo 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 Atengao 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 Acbes:

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

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

O 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 Basica.
B 1.i.3.a.4. Melhora o acesso e cobertura dos servigos de saude bucal na atengao basica a saude.
O 1.i.3.a.5. Outro:

I Valores
1.i.3.v.1. NUmero de €SB com salde DUCAL..........ccoiiiiiiiii e |2 |
1.i.3.v.2. Numero de eSB com saude bucal equivalente................c.evveiiiiiiiiiiiiiiiiee e, |O |
1.i.3.v.3. Numero de ESF com saude bucal (N° eSB + N° eSB equivalente)............ccccoooouineeeee. |2 |
1.i.3.v.4. Populagdo adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade)............c............. |21467 |
1.i.3.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica com Saude
BUGAL. ...ttt |0.642847 |
1.i.3.v.6. Populagao cadastrada no e-SUS AB da unidade:.........cccceeveeeeeiiiiiiiiieiieeeee e |4566 |
1.i.3.v.7. Percentual de populagdo cadastrada..........cccoeviiiiiiiiiiiiiiee e |0.212699 |
1.i.3.v.8. Carga horaria semanal de todos os dentistas na unidade em Abril/2018...................... |72 horas |
1.i.3.v.9. Carga horaria semanal de todos os ASB/TSB na unidade em Abril/2018 .................... |72 horas |
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Producio Percentual de Nr:?;%rguﬁcrng
eSUS AB da 12 Consulta Odont Prog Trat Concluido SB Trz_atamentos . atividades de
- Concluidos em Saude -
unidade promogao e
Bucal ~
prevengao
Janeiro/18 18 1.i.3.v.10.a.1. 15 1..3.v.10.b.1. 120,00%.3.v.10.c.1. 0 1.i.3.v.10.d.1.
Fevereiro/18 31 1.i.3.v.10.a.2. 21 1..3.v.10.b.2. 147,62%.3.v.10.c.2. 0 1.i.3.v.10.d.2.
Margo/18 0 1i3.v.10.a.3. 0 1.i.3.v.10.6.3. 0,00% 31003 1..3.v.10.d.3.
Abril/18 5 1.i.3.v.10.a.4. 5 1..3.v.10.b.4. 100,00%.3.v.10.c.4. 0 1..3.v.10.d.4.
Maio/18 1.i.3.v.10.a.5. 1..3.v.10.b.5. 1.i.3.v.10.c.5. 1.i.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.i.3.v.10.d.6.
Julho/18 1.i.3.v.10.a7. 1.i.3.v.10.b.7. 1..3.v.10.c.7. 1..3.v.10.d.7.
Agosto/18 1..3.v.10.a.8. 1.i.3.v.10.b.8. 1..3.v.10.c.8. 1..3.v.10.d.8.
Setembro/18 1.i.3.v.10.a.9 1.i.3.v.10.b.9. 1.i.3.v.10.c.9. 1.i.3.v.10.d.9.
Outubro/18 1.i.3.v.10.2.10. 1.i.3.v.10.b.10. 1.i.3.v.10.c.10. 1.i.3.v.10.d.10.
Novembro/18 1i3.v.10.a.11. 1.i.3.v.10.b.11. 1.i.3.v.10.c.11. 1.i.3.v.10.d.11.
Dezembro/18 | 1.i3.v.10.a.12. | 1.i.3.v.10.b.12. 1.i.3.v.10.c.12. 1.i.3.v.10.d.12.
NUm de Escov Bucal NUmero de populagao Pro 50 de Aca
= ; . . porcdo de Acao
Produgao eSUS realizada nas Escolas pub matriculada em Escolas ) =
. . e i coletiva de escovacgao
AB da unidade (pré-escola, ens fund | e Il) publicas (pré-escola g
) ' bucal supervisionada
de 04 a 12 anos ensino fundamental | e I1)
Janeiro/18 0 1.i.3.v.10.e.1. 0 1..3.v.10.£.1. 0,00% 1.3.v.10.9.1.
Fevereiro/18 47 1.01.v.10.e.2. 749 1.0.3.v.10.f.2. 0,00% 10.3.v.10.9.2.
Margo/1 8 204 1i1.v.10.e.3. 749 1..3.v.10.£.3. 0,00% 1.i.3.v.10.9.3.
Abril/18 112 1i1.v.10.e4. 749 1.i.3.v.105.4. 0,00% 1.i3.v.10.g.4.
Maio/18 1.i1.v.10.e.5. 1.i.3.v.10.£5. 1.0.3.v.10.9.5.
Junho/18 1.i.1.v.10.e.6. 1.i.3.v.10.£6. 1..3.v.10.9.6.
Julho/18 1i1.v.10.e.7. 1.1.3.v.10.£7. 1.0.3.v.10.9.7.
Agosto/18 1.i.1.v.10.e.8. 1..3.v.10.£8. 1..3.v.10.9.8.
Setembro/18 1.i.1.v.10.e.9. 1..3.v.10.£9. 1..3.v.10.9.9.
Qutubro/18 1.i.1.v.10.e.10. 1..3.v.10.£.10. 1..3.v.10.g.10.
Novembro/18 1.0.1.v.10.e.11. 1.i.3.v.10.£11. 1..3.v.10.g.11.
Dezembro/18 1..1.v.10.6.12. 1.i.3.v.10.£.12. 1..3.v.10.9.12.

Consideragbes e Recomendagodes:

1.i.3.CR

IDados extraidos do E-sus, acumulados no quadrimestre e do registro do profissional em caderno da unidade.
Importante pontuar que as agdes coletivas continuam prejudicadas, devido a problemas relacionados ao
transporte da equipe, aposentadoria de um dentista e de uma TSB,sem reposicao, o que impossibilitou a
lampliacdo das acgdes coletivas de prevencao da saude bucal no territério, apesar do planejamento. Vale
ressaltar que o numero de criangas matriculadas, refere-se somente as escolas onde séo realizadas as
[atividades.
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Indicador 1.i.4. Proporg¢do de exodontia em relagdo aos procedimentos.

I Relevéanciado Indicador

Avalia 0 acesso a assisténcia odontolégica, ao cuidado odontolégico e implantagdo de uma estratégia de
promogao e prevengao a saude bucal, antecipagdo ao dano para as populagdes vulneraveis, intensificagao 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 Acbes:

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

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

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

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

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

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

I Valores
1.i.4.v.1. Numero total de extra¢des dentarias em determinado local e periodo .................. [13 |
1..4.v.2. Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos
selecionados N0 MesmO 10Cal € PErOUO .........ccciiiiiiiiiiiiiiciciii e [255 [
1.i.4.v.3. Proporg&o de exodontia em relag&o aos procedimentos ..............ccccceeveiirieene 15,10% |

I Consideragcbes e Recomendacgées:

1.i.4.CR. Descrever como a unidade faz para:Ampliar acdes de promogao e prevengao a Saude Bucal;Garantir
acesso a populagdo de maior risco e vulnerabilidade;Garantir acolhimento de 100% das urgéncias
odontoldgicas 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 populagdo vulneravel (Hipertengdo Arterial Sistémica HAS/ Diabetes Mellitus DM)
cadastrada de acordo com os critérios de risco estabelecidos.

‘Dados foram retirados dos relatdrios de procedimentos do E-SUS. Foram realizadas agdes preventivas em
apenas uma escola, pois neste quadrimestre contamos com a penas 02 dentistas e 02 ASBs.

Sao garantidos horarios para atendimento de acolhimentos e urgéncias odontoldgicas diariamente, no periodo
da manha e da tarde e o atendimento eletivo de usuarios hipertensos, diabéticos e gestantes é priorizado pela
lequipe de odontologia que esta inserida e participa das discussdes de casos das ESFs.

Tivemos restricdo do acesso ao atendimento em SB, devido ao fato do compressor quebrar e ndo haver
contrato vigente para manutencdo do mesmo.
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Indicador 1.i.5. Percentual de Unidades Basicas de Satide com, no minimo, trés tipos de
pradticas do programa da satde integrativa

I Relevéncia do Indicador

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

do SUS.

I Meétodo de Calculo - Municipal

Numero de unidades basicas de saude com trés programas dividido pelo Numero 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)
Acébes:

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?
eg[j)gx%éga Consciéncia Postural Lian gong Mog)iggrg;\)(/)ital Paspsaerig ; S:&ighar
unidade (N° de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuarios)
Janeiro/18 |0 Tisvia. | |40 Ti5v.1D. | |55 Ti5v.1c. | |O Ti5v.1d. |
Fevereiro/18 |0 Tibv2a. | |35 1i5.v.2. | |42 Ti5.v.2.c. | |O Ti5v.2d. |
Margo/18 |0 Ti5v3a. | |32 1i5.v.30b. | |40 Ti5.v.3.c. | |0 1i5.v.3d. |
Abril/18 |0 Tibvaa. | |35 1154 | |35 1i5v4.0. | |O 1i5vA4d. |
Maio/18 | Ti5v5a. | | 11550, | | 1i5v.5.0. | | 1i5v.5.d. |
Junho/18 | 1i5v6a. | | 1i.5.v.6.b. | | 1i.5v.6.c. | | 1i5.v.6.d. |
Julho/18 | 1i5v7a. | | 1i5v.7.b. | | 1i5v.7.c. | | 1i5v.7.d. |
Agosto/18 | 1i5.v.8.a. | | 1.1.5.v.8.0. | | 1.i5.v.8.c. | | 1.1.5.v.8.d. |
Setembro/18 | 1i5v9.a. | | 1.i5.v.9.b. | | 1i.5v.9.. | | 1.i5.v.9.d. |
Qutubro/18 | 1.i.5v.10.a. | | 1..5.v.10.b. | | 1..5.v.10.c. | | 1.i.5.v.10.d. |
Novembro/18 | | 1isvita. [ | | 1i5v.11b. | | 1i5v.11.c. ||| Ti5vi1d. |
Dezembro/18 | | 1i5v.12a. [ | | 1i53.12.b. | | 1i5v.12.. ||| 1i5v124. |
Producéo Meditag@o Chikung. Tai Chi Chuan Yoga.
eSUSAB da
unidade (N° de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuarios) (N° de Usuarios)

Janeiro/18 |0 1i5v.1e. | |O 1i5v.11. | |0 1i5v.1.9. | |O 1i5.v.1.n. |
Fevereiro/18 |0 1i5v.2e. | |O 115v.21. | |0 115v.2.49. | |O 1i5v.2.h. |
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Margo/18 |0 1i5.v.3.e. | |0 1.i5.v.3 1. | |O 1i5.v.3.9. | |0 1.i.5.v.3.h. |
Abril/18 |O Tisvde. | |0 1i5vAf, | |O 1i5vAg. | |0 1i.5.v.4.h. |
Maio/18 | 1i5v5e. | | 115v.51. | | 1i5v.59. [ |1 1i5.v5.h. |
Junho/18 | 1.i5.v.6.e. | | 1..5.v.6.f. | | 1.i.5.v.6.9. | | 1.i.5.v.6.h. |
Julho/18 | 1isv7e. | | 15V 1. | | 1i5v.7g. | || 1i5V.7h. |
Agosto/18 | 1i5v.8.e. | | 1.1.5.v.8.1. | | 1i.5v.8.9. | | 1..5.v.8.h. |
Setembro/18 | 1i5v9e. | | 11.5.v.01, | | 1i5v.9.9. | 1] 1i5v.9h. |
Outubro/18 | 1i5v.10e. | | 1150101, | | 1i.5.v.10g. | | 115.v.10.h. |
Novembro/18 | 1i5v.11.. | | 157111, | | 1i.5.v.11.g. | | 1..5.v.11.h. |
Dezembro/18 | 1i5v.12.e. | | 10.5.V.12f. | | 1i.5v.12.g. | | 1..5.v.12.h. |
Acupuntura
Microssistemas
Produgao Acupuntura (Yamamoto - YNSA,; Homeopatia Fitoterapia
eSUSAB da Sistémica Microssistema de Su . .
unidade (N° de Usuarios) Jok:auriculoterapia; e (N° de Usuérios) (N° de Usuérios)
outros)
(N° de Usuérios)
Janeiro/18 |16 151 | |0 1isv.1j, | |0 1i5v Tk | |0 Ti5v1l. |
Fevereiro/18 |08 10.5.v.20. | |0 115,02, | |0 1i.5v.2k. | |0 11521, |
Margo/18 |0 10530, | |0 1.1.5.v.3]. | |O 1i.5.v.3k. | |0 1.i5.v.3.. |
Abril/18 |09 1i5.v.4i | |0 1i5v.4.j | |O 1i.5v.4.k. | |0 105.v.4l. |
Maio/18 | 1.i5.v.5.. | | 1i5.v.5.. | | 155k, | | 1.5.v.51. |
Junho/18 | 1.i.5.v.6.. | | 1i5.v.6.. | | 1i.5.v.6.k. | | 1..5.v.6.. |
Julho/18 | 1i5.V.7 0. | | 1i5.v.7.. | | 1i5.V.7k. | | 1i5.v.71. |
Agosto/18 | 1.i5.v.8.. | | 1i5.v.8.. | | 1i.5.v.8k. | | 1..5.v.81. |
Setembro/18 | 10.5.7.9.0. | | 1.1.5.v.9,. | | 159k, | | 1.1.5.v.9.. |
Outubro/18 | 1..5.v.10.. | | 1.i.5..10,. | | 1.0.5.v.10.k. | | 1..5.v.10.1. |
Novembro/18 | 105V A1, | | 105711, | | 1i5.v.11k. | | 1057110, |
Dezembro/18 | 1.0.5.v.12.. | | 115712, | | 10.5.v.12.k. | | 105712, |
Producao Danca Circular Shantala Terapia Comunitaria Reiki
eSUSAB da Integrativa (TCI)
unidade (N° de Usuérios) (N° de Usuarios) (N° de Usuérios) (N° de Usuarios)
Janeiro/18 |0 105v.1.m. | |0 1i5v.1n. | |O 1.i5.v.1.0. | |0 1i5v.1p. |
Fevereiro/18 |0 1i5v.2.m. | |0 1i5.v.2.0. | |O 1.i.5.v.2.0. | |0 10.5.v.2.p. |
Margo/18 |0 1.i5v.3.m. | |0 1..5.v.3.n. | |O 1.i.5.v.3.0. | |0 1.i.5.v.3.p. |
Abril/18 |0 1i.5.v.4.m. | |0 1i5.v.4.n. | |O 1.i.5.v.4.0. | |04 1i.5.v.4.p. |
Maio/18 | 1i.5.v.5.m. | | 1i5.v.5.n. | | 1.i.5.v.5.0. | | 1i.5.v.5.p. |
Junho/18 | 1.i.5.v.6.m. | | 1i.5.v.6.n. | | 1.i.5.v.6.0. | | 1i.5.v.6.p. |
Julho/18 | 10.5.v.7.m. | | 1i5v.7.0. | | 1.i.5.v.7.0. | | 105.v.7.p. |
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Agosto/18 | 1.i.5.v.8.m. | | 1.i5.v.8.n. | | 1.i5.v.8.0. | | 1.i.5.v.8.p. |
Setembro/18 | 10.5.v.9.m. | | 10.5.v.9.n. | | 1.i.5.v.9.0. | | 10.5.v.9.p. |
QOutubro/18 | 1.i.5.v.10.m. | | 10.5.v.10.n. | | 1.i.5.v.10.0. | | 10.5.v.10.p. |
Novembro/18 | 1.i.5.v.11.m. | | 1.i.5.v.11.n. | | 1.i.5.v.11.0. | | 1.i.5.v.11.p. |
Dezembro/18 | 1.0.5.v.12.m. | | 1.i.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 Consideragbées e Recomendagoées:

1.i.5.CR.

‘Contamos na equipe com profissionais habilitados para Reiki, MVE, Lian gong, acupuntura,
massagem circulatéria do Sistema Rio abierto, porém nao conseguimos ampliar a oferta de
grupos , devido a falta de profissionais para o atendimento de outras demandas.

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

I Relevéncia 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 complicagdes associadas as doengas cronicas. A utilizagdo racional aumenta a
resolutividade da Atengao Primaria, podendo reduzir o encaminhamento para os outros niveis de atengao

I Meétodo 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 Atengao Basica na REMUME em todos
0S anos.

I Acbes e Valores

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

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

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

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

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

11
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B 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 o ndo recebimento de

algum medicamento.
O 1.i.6.a.6. Outro:

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

@ 1.i.6.b.1. Existe uma cépia acessivel do Programa de Farmacovigilancia.

B 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).

O 1.i.6.b.4. Nao tem programa de farmacovigilancia implantado. Motivo:

I Valores

Em relagdo a integracdo do Farmacéutico nas acdes essenciais de saude da ESF informe:
Prwugi%gggj AB da No. de consultas farmacéuticas No. de Visita Domiciliar
Janeiro/18 |0 Tibvia. | |O Ti6.v.1.b. |
Fevereiro/18 W' [0 116320, |
Margo/18 |0 1i6v.3.a. | |O 11,63, |
Abril/18 |O 1i6vda. | |O 11,64, |
Maio/18 | 1i6v5a. | | 11.6.v.5b. |
Junho/18 | 1i6v.6.a. | | 11.6.v.6b. |
Julho/18 | 1i6v.7.a. | | 11.6.3.7b. |
Agosto/18 | 1i6v.8a. | | 11.6..8. |
Setembro/18 | 1i6v.9.a. | | 11.6.v.9b. |
Outubro/18 | 1i6v.10.a. | | 106510, |
Novembro/18 | 1i6v.11.a. | | 106711, |
Dezembro/18 | 1i6v.12.a. | | 106712, |

Em relagéo a integracdo do Farmacéutico nas acdes complementares de saude da ESF informe:

Produgéo _eSUS AB No Atendimer_lt(_) compartilhado / No. Grupos Terapéuticos Atividades de ’Educagéo em
da unidade Matriciamento Saude
Janeiro/18 |0 1i.6.v.1.c. | |O 1.7.6.v.1.d. | |0 1i6.v.1e. |
Fevereiro/18 |0 1.i.6.v.2.c. | |O 1..6.v.2.d. | |0 1i6.v.2e. |
Margo/1 8 |0 1.i.6.v.3.c. | |0 1..6.v.3.d. | |0 1i6.v.3.e. |
Abril/18 |0 1i6.v.4.c. | |0 1i6.v.4.d. | |0 1i6.v.de. |
Maio/18 | 1.i.6.v.5.. | | 1..6.v.5.d. | | 1i6.v5.e. |
Junho/18 | 1..6.v.6.c. | | 1.0.6.v.6.d. | | 1i6.v6.e. |
Julho/18 | 1.i.6.v.7.c. | | 1.0.6.v.7.d. | | 1i6.v.7e. |
Agosto/1 8 | 1i.6.v.8.c. | | 1.7.6.v.8.d. | | 1i6.v.8.e. |
Setembro/18 | 1..6.v.9.c. | | 1.1.6.v.9.d. | | 1i6.v.9.e. |
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Outubro/18 | 1..6.v.10.c. | | 1.i.6.v.10.d. | | 1.i.6.v.10.e. |
Novembro/18 | 1.i.6.v.11.c. | | 1.i.6.v.11.d. | | 1i.6.v.11.e. |
Dezembro/18 | 1.i.6.v.12.c. | | 1.i.6.v.12.d. | | 1i.6.v.12.e. |

Em relagédo a integracdo do Agente de Apoio da Farmacia nas ESF e indique a quantidade realizada (considere
o conjunto de profissionais):

Produgéo eSUS AB da Atividades de Educagao em

unidade No. de Visita Domiciliar No. Grupos Terapéuticos Satde
Janeiro/18 [o 1i6vAL, | o 1i6v1.g. | | o 1i6v.1h. |
Fevereiro/18 |0 10.6.v.2f, | |0 10.6.v.2.9. | |0 1i.6.v.2.h. |
Margo/18 |0 1.i.6.v.3. | |0 1.i.6.v.3.g. | |0 1.i.6.v.3.h. |
Abril/18 |0 1i6.v.Af. | |0 1i6.v.4.g. | |0 1.i6.v.4.h. |
Maio/18 | 1.0.6.v.51. | | 10659 | | 1.i.6.v.5.h. |
Junho/18 | 1.i.6.v.6.1. | | 1.i.6.v.6.g. | | 1.i.6.v.6.h. |
Julho/18 | 10.6.v.7 1. | | 1i.6.v.7.g. | | 1.i6.v.7.h. |
Agosto/18 | 1.i.6.v.8.. | | 1.i.6.v.8.g. | | 1.i.6.v.8.h. |
Setembro/18 | 1,691, | | 10.67.9.. | | 10690, |
Outubro/18 | 1.0.6.v.10.. | | 1.6.v.10.g. | | 1i.6.v.10.0, |
Novembro/18 | 16V 111, | | 1i6v.11.g. | | 1i6v.A1h, |
Dezembro/18 | 1i6v.12f. | | 1i6v.12.. | | 1i6v.12.h. |

I Consideragbes e Recomendagées:

1.i.6.CR. Apontar: se ocorreu a falta de itens essenciais ou alguma situagao excepcional que acarretou prejuizo
no abastecimento.

Apontar: Consideragdes sobre as agbes do Farmacéutico e Agentes de Apoio a Salde - Farmacia.
Apontar: agdes, encaminhamentos e/ou dificuldades relativas as notificagées ou a implantagdo do programa.

Orientagbes para o fluxo padronizado: as unidades fazem a notificacdo 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).

Durante o quadrimestre, apesar de haver diminuicdo da quantidade de itens zerados no almoxarifado da
saude, houve descontinuidade no abastecimento da unidade devido a problemas logisticos e estruturais do
Almoxarifado da Saude. Isso ocasionou transtornos a equipe e ao usuarios.

A unidade mantém a farmacia aberta durante todo periodo de funcionamento, com rigoroso controle do
estoque, validade de materiais e medicamentos. Nossa unidade fica em uma regido de limite com outros dois
municipios, além de funcionarmos como dispensario do Pronto Atendimento Anchieta, o que gera a
dispensac¢do de média de 7.000 a 8.000 receitas/més. Devido ao desabastecimento de medicamentos essa
média durante o ano de 2017 foi menor, média de 6300 receitas/més (451.586 itens/més).

Em agosto/2017 perdemos nossa farmacéutica por 6bito, até o momento nao foi reposto. Contamos com 04
técnicos de farmacia, que participam de reunides de ESF e se envolvem com 0s projetos das mesmas.
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Indicador 1.i.7 - Proporg¢do de internacdes por condicdes sensiveis a atengdo bdsica
(ICSAB)

I Relevanciado Indicador

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

I Método 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 Acébes:

1.i.7.a. Selecione todas as acdes que a unidade realiza, em relacdo ao fortalecimento de linhas de cuidado
para doengas crbnicas:

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

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

B 1.i.7.a.3. Garante a Atengdo Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagéo
de locomocgao

B 1.i.7.a.4. Tem grupo para agdes de promocdo a Saude voltadas para abordagem de Alimentacao
Saudavel, Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo

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

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

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

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

atendimento compartilhado e grupos de hiperdia

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

E 1.i.7.b.1. A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificagao por risco dos diabéticos e hipertensos
do territério.

@ 1.i.7.b.2. A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames

laboratoriais e agbBes educativas com frequéncia estabelecida pelo grau de risco para os pacientes

acompanhados.

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

1.i.7.b.4. N&o realiza.

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

OoOom
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1.i.7.c. Selecione todas as agbes que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade para
Gestao de egressos de internagbes hospitalares por condi¢cdes sensiveis a Atengéo Basica

O 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, avaliagdo e
registro em prontuario e articula a sequiéncia de ofertas na unidade/domicilio.

@ 1.i.7.c.3. A unidade desenvolve agdes em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia

para garantir a continuidade do cuidado de usuarios portadores de doengas crbnicas.

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

1.i.7.¢c.5. Nao realiza.

1.i.7.¢c.6. Outro:

ooao

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

[E 1.i.7.d.1. A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitagdo de
locomogao.

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 populagao masculina.

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

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

OOooOoOoM

Valores

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

Consideragbes e Recomendagées:

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 reunibes
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.

Realizamos reunides clinicas de atualizacao e discussao de casos mensalmente, onde séo discutidos os
principais protocolos e participam todos os médicos de saude da familia, clinicos e o enfermeiro do Nucleo de
Saude Coletiva e Educacao Permanente da unidade.

Estamos rediscutindo a classificagao de risco e o0 atendimento dos pacientes portadores de DCNTSs.
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Objetivo 1.ii. Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude, em tempo adequado,
com énfase na humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide,
aprimorando a politica de atengdo especializada, ambulatorial no dmbito do SUS.

Indicador 1.ii.1. Razdo de exames Citopatoldgicos do colo do titero em mulheres de 25 a
64 anos e a populagdo na mesma faixa etdria:

I Relevancia do indicador:

Permite analisar o aprimoramento das redes de atengédo 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 situagdo de vulnerabilidade social, na atengédo basica, nas redes tematicas e nas redes de
atencgao nas regides de saude.

I Meétodo 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 Meta Pactuada Regional: 0,45
I Acébes:

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

E 1.ii.1.a.1. Realiza mutires de coleta da Papanicolau .

@ 1.ii.1.a.2. Adota o protocolo de Atencao a saude das mulheres do DAB/MS-HSL.

O 1.ii.1.a.3. Faz captacao de mulheres para realizagdo do exame

B 1.i.1.a.4. Faz grupo em sala de espera

O 1.i.1.a.5. Nenhuma acgao é realizada pela unidade.

O 1.ii.1.a.6.0utro:

I Valores
B o Razdo de exames
Numero de exames Populagdo feminina na | Gitopatologicos do colo
Producéo eSUSAB da unidade citopatolégicos do colo do faixa etaria de 25264 | 4o utero em mulheres de
Gtero em mulheres na faixa anos 25a 64 anos e a
etaria de 25 a 64 anos (repete todo més) populagdo na mesma
faixa etaria

Janeiro/18 |27 1ii.1v.1.a. | |6354 1ii.1.v.1.b. | |0,42°/J.ii.1.v.1.c |
Fevereiro/18 |36 1ii1v.2.a. | |6354 1i.1.v.2.b. | |0’57%.ii.1.v.2.c. |
Mar90/1 8 |63 1ii.1.v.3.a. | |6354 1ii.1.v.3.b. | |0’99%.ii.1.v.3.c. |
Abril/18 |64 1ii.Tv4.a. | |6354 1ii.T.v.4.D. | |1’01%.ii.1.v.4.c. |
Maio/18 | 1ii.1.v5.a. | | 1.ii.1.v.5.b. | | 1ii.1.v5.c. |
Junho/18 | 1ii.1.v.6.a. | | 1.ii.1.v.6.b. | | 1ii.1.v.6.c. |
Julho/18 | 1ii.lv.7.a. | | 1.ii.1.v.7.b. | | 1ii.1v.7.c. |
Agosto/1 8 | 1ii.1.v.8.a. | | 1.ii.1.v.8.b. | | 1ii.1.v.8.c. |
Setembro/18 | 1ii.1.v.9.a. | | 1.0i.1.v.9.b. | | 1ii.1.v.9.c. |
Outubro/18 | 1ii.1.v.10.a. | | 1.i.1.v.10.b. | | 1ii.1.v.10.c. |
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Dezembro/18 ‘ 1ii1v.12.a. ‘ 1i1.v.12.b. ‘ 1ii1v.A2.c.

I Consideragbes e Recomendagées:

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

LA cobertura de C.O continua muito abaixo do esperado, sofremos com falta de materiais como laminas e
fixadores para coleta.

Iniciamos 2018, como 0 mesmo numero de profissionais, equacionamento insuficiente entre equipe e
tpopulacdo, uma vez que s6 podem realizar a coleta profissionais médicos e enfermeiros, temos dificuldade em
ampliar a oferta. Nao conseguimos realizar mutirdo na semana da mulher, por falta de fixador.

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

Relevancia 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 populagao-
alvo, qualidade dos exames e tratamento adequado (WHO, 2008). A mamografia e o exame clinico as mamas
(ECM) sédo 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.

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 Populagédo feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano
dividida por dois.

Meta:

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

Acébes:

1.ii.2.a. Selecione as agdes realizadas pela unidade em relagdo 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 captacao de mulheres para realizagdo 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 acao é realizada pela unidade.

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

OO0OEMM
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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 @ B9 @NOS ...........covurvririiiieiiieie ettt [196 |
1.ii.2.v.2. Populagao feminina na mesma faixa etaria no mesmo local € ano .............ccc........ |1.751 |

1.ii.2.v.3. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos
.............................................................................................................................................. (11,19% |

I Consideragbées e Recomendacgoées:

1.ii.2.CR.

[Fonte: livro de registro da unidade. Mantemos um registro das solicitagbes de mamografias e anotagédo dos
resultados a fim de facilitar o monitoramento das pacientes com resultados alterados. Os exames de
rastreamento sao solicitados por médicos ginecologistas e por enfermeiros.

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

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

Objetivo 2.i. Aprimorar e implantar as Redes de Atencdo a Satide nas regioes de satide,
com énfase na articulagcdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede Cegonha, Rede de
Atencgdo Psicossocial, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, e da Rede de Atengdo
a Saude das Pessoas com Doengas Croénicas.

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

I Relevéncia 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 situagcdes de desigualdades e
tendéncias que demandam agdes e estudos especificos. Contribui para a analise das condigbes 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 Informacdo de Nascidos Vivos (Sinasc).
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I Meta

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

2.i.3.a. Selecione as agdes que sao realizadas em relagéo as consultas de prénatal:

E 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 classificagéo de risco;
@ 2.i.3.a.4. Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.
O 2.i.3.a.5. Outro:

I Valores
2.i.3.v.1. Numero de nascidos vivos de maes residentes com sete ou mais consultas de pré-
NYAEAL <.ttt ettt ettt ettt et et et e ettt e et e et e e een e |47 |
2.i.3.v.2. Numero de nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo
.............................................................................................................................................. {63 |
2.i.3.v.3. Proporgdo de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal
............................................................................................................................................ |74,60% |

I Consideragbées e Recomendagoées:

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 servi¢o e pela saude suplementar; de que forma a unidade acompanha as gestantes sob
cuidado de pré-natal de alto risco; de que forma oferece a¢des de Planejamento Familiar; apontar necessidade
de capacitagao para os profissionais; lembrar de apontar as perdas de médicos GO e generalista, ACSs,
enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para garantir aumento deste
indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rapido de gravidez.

Realizamos busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade, por telefone e visita do agente de
saude. Garantimos as consultas de pré-natal e puerpério em agenda especifica do médico ginecologista e
enfermeiro. O indicador calculado refere-se aos nascidos vivos no ano de 2018, atualizado em 13/04/2018,
dados extraidos do tabnet. Neste quadrimestre, reorganizamos os fluxos de cadastramento e captacao precoce
das gestantes, ampliamos a oferta de consultas de PN com os enfermeiros e duas das quatro equipes para
revezar os atendimentos com os médicos. A agenda de PN é disponivel o tempo todo para agendamento.

As gestantes que sdo encaminhadas ao alto risco sdo acompanhadas em consulta de enfermagem mensal,
para monitoramento.

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

I Relevéncia 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 territorio.
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 Acbes:

2.i.4.a. Selecione as acbes que sao realizadas em relagao as consultas de prénatal:

B 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 classificagado de risco;
O 2.i.4.a.4. Faz busca ativa das gestantes adolescentes.
[l 2.i.4.a.5. Realiza agbes de prevencao de gravidez na adolescéncia
O 2.i.4.a.6. Outras
I Valores
2.i.4.v.1. Numero de nascidos vivos de maes adolescentes de 10 a 19 anos residentes ....... 5.
2.i.4.v.2. Nimero de nascidos VIVOS d& MEES ..........cocueeeiiuieeeiie e 63
2.i.4.v.3. Proporgao de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19 anos ......... 7,94%

I Consideragbes e Recomendagoées:

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 gestao do processo de trabalho para garantir diminuicdo deste
indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rapido de gravidez.

Nao realizamos busca ativa de gestantes adolescentes, mas garantimos através do acolhimento atendimento
-limediato das adolescentes, as vagas de PN e puerpério tem agenda especifica e ofertamos grupos e
_|atendimentos para orientacdo de planejamento familiar. Assim como projeto com ONG no territério para
formacao de adolescentes multiplicadores de saude reprodutiva. Garantimos assisténcia qualificada no PN
-|com acesso as vacinas, consultas e exames conforme protocolo. Nos casos de gestantes de alto risco, baixa
_|adesédo ao PN, garantimos encaminhamento adequado, monitoramento constante e testes rapidos de HIV,
sifilis e hepatites. Temos fluxo estabelecido com hospital de referéncia para encaminhamento de gestantes
-|de alto risco.

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

I Relevéancia do Indicador

Mede a relagéo 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 geografica. 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
territério 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 imunizag¢des, verificar a realizacdo 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 avaliagao da saude da puérpera

Permite analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo no atendimento em tempo oportuno a
recém-nascidos na Atencdo Basica, identificando situagdes de desigualdade e tendéncias que demandem
acgdes e estudos especificos.

I Método 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 Acébes:

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

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

[Realizamos a visita domiciliar precocemente pelo ACS, que monitora a data provavel de parto, nesta
visita 0 ACS ja leva a consulta do RN, consulta de puerpério e 0 agendamento da BCG

I Valores
2.i.6.v.1. Numero de atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida ............. |48. |
2.i.6.v.2.Total de recém-nascidos a serem acompanhados ..........ccccceevriieeeeeriiiiieeeniiieeeennes |63 |
2.i.6.v.3. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida ................. I.76,19% |

I Consideragbes e Recomendagoées:

2.i.6.CR.

lQueremos melhorar esse indicador, por isso estamos reorganizando agendas acompanhando mais de perto o
trabalho do ACS para garantir a visita precoce ao RN.

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

I Relevénciado Indicador

A integracdo da Atencdo 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 nado transmissiveis mediante a prevengao, tratamento e promogdo 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 agbes 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 Atencdo Basica ja constitui o principal ponto de atencéo utilizado pelas pessoas com
transtornos mentais leves, como a depresséo.

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:

Acébes:

2.i.8.a. Selecione as unidades que atuam em relagdo 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 IlI

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:

O0&OMEEF

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

[E 2.i.8.b.1. Consulta individual com profissional de saude mental

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

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

O 2.i.8.b.4. Grupos

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

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

[E 2.i.8.b.7. Intersetoriais

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

O 2.i.8.b.9.0utro:

Valores

2.i.8.v.1.Quantos casos de usuarios adultos foram acompanhados no periodo ................. 1562 |

2.i.8.v.2. Usuarios de Alcool e Outras Drogas (F10 @ F19) ......c.ccoooviiiieieieeeeeee e, l15 |

2.i.8.v.3. Transtornos de Humor (depressao F32, ansiedade F41, sind panico F41.2,
transtorno afetivo DIPOIAr F31) .......c.oi it [431 |

2.i.8.v.4. Transtornos Psicoticos (F20 a F29 -esquizofrenia, esquizoafetivos, transtorno agudo) 62

2.i.8.v.5. Reacbes de ajustamento F43 (variagdo da normalidade psiquica de curta duracéo
que nao necessita de aporte medicamentoso - luto prolongado, separagédo, perda de

L= 1T oT=Yo Lo IR [69 |
2.i.8.v.6. Quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais sao
acompanhados Pela UNIAAAE? .........c.cocui i |4 |
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I Consideragbes e Recomendagoées:

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

LEste quadrimestre s6 houve matriciamento pelo CAPS i, mensalmente.
A equipe de Saude Mental da unidade realiza matriciamento semanal das ESF.

Objetivo 2.ii: Promover o cuidado integral as pessoas nos ciclos de vida (crianga,
adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as questdes de género, orientacdo
sexual, raca/etnia, situagdes de vulnerabilidade, as especificidades e a diversidade na
atengdo bdsica, nas redes temadticas e nas redes de atengdo a satde.

Indicador 2.ii.1.Taxa de Mortalidade infantil

I Relevanciado Indicador

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.Avalia o acesso das criangas
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 atencdo a salde materna e da populagéo 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 Acgbes

2.ii.1.a. Selecione as agbes que a unidade realiza em relagdo a assisténcia:

[=

=

2.i.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 tecnoldgicos assistenciais para o bindémio
mae/bebé em tempo oportuno, conforme necessidade.

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

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

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

2.ii.1.a.6. Desenvolve estratégias para ampliar o numero de bindmios “mae-beb&” com primeiro
atendimento na Atencgdo Basica entre o 3° e 0 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 ......coiueiiiiiiiiiiiie ittt 63
2.ii.1.v.2. Numero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida (Mortalidade neonatal precoce) .............. 2.
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 pés-neonatal) ............... Q
2.ii.1.v.5. Numero de 6bitos em menores de 1 ano(Mortalidade infantil) .............cccccceeiines, 2
2.ii.1.v.6. Numero de 6bitos de 1 a < 5 anos (Mortalidade em menores de 5 anos) ............. 0

I Consideragbées e Recomendacgoées:

2.ii.1.CR. Apontar: Como realiza as investigacdes de 6bitos; se possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e

se 0s casos sdo considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a equipe.

discussodes no NSC.

Os 6bitos foram investigados pela equipe e levado ao comité de mortalidade distrital, estamos iniciando as

Indicador 2.ii.2. Razdo da Mortalidade Materna

l Método de Célculo

Numero de ébitos de mulheres residentes, por causas e condi¢cdes 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 anosnao 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 sado pequenos e ha uma variagdo ano a ano, se recomenda que avaliagdo seja pela
media 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)

Avaliacdo: anual

I Acbes

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

@ 2.i.2.a.1. Capacita as ESF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco.
@ 2.i.2.a.2. Organiza o processo de trabalho visando a qualificagao 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.i.2.a.4. Intensifica a imunizacdo de mulheres durante a gestacao,
Bl 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. Namero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condigdes consideradas de

MOME MELEINMA ...ttt s st ee ettt [0
2.ii.2.v.2. Numero de nascidos vivos de maes residentes ...........cccccceeeriiiniiiiiiiiineeee e 163
2.ii.2.v.3. Razéo da Mortalidade Materna ...............cceeiiiiiiiiieii e IQ,OO%

I Consideragbes e Recomendacgées:

2.ii.2.CR. Quais agbdes sao 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 vigilancia destas gestantes; vigilancia de faltosas,
atengdo ao retorno puerperal; registrar se ha participacdo no Comité de Investigagdo de Obito Materno e
Infantil distrital; relatar como realiza o atendimento as intercorréncias na gravidez.

[Garantimos assisténcia qualificada no PN com acesso as vacinas, consultas e exames conforme protocolo.
Nos casos de gestantes de alto risco, baixa adesdo ao PN, garantimos encaminhamento adequado,
[monitoramento constante e testes rapidos de HIV, sifilis e hepatites. Temos fluxo estabelecido com hospital de
referéncia para encaminhamento de gestantes de alto risco.

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

I Relevéancia do indicador

Permite detectar casos de ébitos maternos nao declarados ou descartar, apos 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 6bito materno, com o objetivo de apoiar aos
gestores locais na adogdo de medidas direcionadas a resolver o problema, que possam evitar a ocorréncia de
eventos similares.

I Meétodo de Calculo

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

Fator de multiplicagdo: 100

I Meta

Meta pactuada Regido: 90%
I Acébes:

2.ii.3.a. Selecione as agbes que a unidade realiza em relacado a investigacao de oébitos:

E 2.ii.3.a.1. Participou de capacitagdo dos profissionais de saude para investigacao de casos MIF
@ 2.i.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. Namero Total de 6bitos em mulher em idade fertil(10 a 49 anos)investigados............
2.i.3.v.2. Numero Total de 6bitos em mulher em idade fértil (10 249 anos) ..............c.ccceeee.
2.ii.3.v.3. Proporcao de ébitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados............. 100,00%

I Consideracbes e Recomendacgées:

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

A equipe faz investigagcao dos casos seguindo roteiro do comité de mortalidade, nos dbitos decorrentes de
_CSAP, utilizamos como evento sentinela para gestdo do cuidado e reorganizacdo do processo de trabalho da
equipe.

IDos quatro dbitos supra citados, 02 foram por causas externas, 1 neoplasia, 1 por complicacdes decorrentes
de sindrome metabdlica, sendo que esta ndo acompanhava na unidade.

Indicador 2.ii.4. Proporgdo de 6bitos 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 o0 acesso, acolhimento e
resolutividade a atengcado da saude materna e infantil.

I Meétodo de Calculo

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

I Meta:

100% dos ébitos maternos investigados e reduzir o nimero de ébitos maternos.

I Acgobes:

2.ii.4.a. Desenvolve estratégias para investigar os ébitos maternos de sua érea:

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

I Valores
2.ii.4.v.1. Total de 6bitos maternos INVestigados ...........cceeiiiiiiiiiiiiii e ]Q . . |
2.ii.4.v.2. Total de Obitos de MAterNOS .......cooi i 10 |
2.ii.4.v.3. Proporgao de 6bitos maternos investigados ..........cccceviiiiiiiieiiis e |0,00% |
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Consideragbes e Recomendagoées:

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
classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacao de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

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

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

‘Garantimos a presenca de um representante nas reunides mensais do Comité de Investigagdo de Obito
[Materno e Infantil do Distrito de Saude Norte. Este quadrimestre ndo houve 6bito materno, quando ocorre o
representante junto com a equipe a qual pertence o 6bito, procede a investigacao do o6bito que é
rcompartilhada e discutida com a equipe. O NSC a partir deste quadrimestre esta assumindo junto essas
investigagdes para disparar agdes de educacédo permanente e gestao dos processos de trabalho.

Garantimos assisténcia qualificada no PN com acesso as vacinas, consultas e exames conforme protocolo
rmunicipal. Nos casos de gestantes de alto risco, baixa adesédo ao PN, garantimos encaminhamento adequado,
[monitoramento constante e testes rapidos de HIV, sifilis e hepatites. Temos fluxo estabelecido com hospital de
referéncia para encaminhamento de gestantes de alto risco.

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

Relevancia 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.

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

Meta:

100%

Acébes:

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

@ 2.i.5.a.1. Nao desenvolve.
O 2.i.5.a.2. Quais atividades desenvolve:

Valores

2.ii.5.v.1. Numero Total de dbitos infantis e fetais do periodo investigados................... |4—|

2.ii.5.v.2.Numero Total de dbitos infantis e fetais ocorridos no periodo............c...c.......
2.ii.5.v.3.Proporcao de 6bitos infantis e fetais investigados..........cccccoeviiiiiiiiien. 100,00%
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I Consideragbes e Recomendagoées:

2.ii.5.CR. Apontar as necessidades que influenciaram no alcance das metas (falta de capacitagao; dificuldade
na coleta de dados e/ou na discussdo da investigacdo na equipe; necessidade de apoio do comité ou do distrito
de saude) para a realizagadodas investigacdes de dbitosno periodo.

Neste quadrimestre houve 2 6bitos néo fetais e 2 6bitos fetais. Todos foram devidamente investigados. Dos
fetais, um foi em decorréncia de ma formagao fetal, o outro de condi¢bes de assisténcia ao parto.
Dos infantis, ambos relacionados a sindromes genéticas.

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

I Relevéancia do Indicador

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

I Meétodo de Calculo

Numerador: Nimero de obitos prematuros (de 30 a 69 anos) por DCNTem determinado ano e local, dividido
pelo Populagéao 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 cédigos: 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 Parédmetro Nacional de
Referéncia do Caderno de Diretrizes 42 Versao 2016.

I Acébes:

2.ii.6.a. Selecione as agoes realizadas em relagdo a reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
Doencgas Croénicas Ndo 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 alimentagao saudavel.

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

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

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

2.ii.6.a.6. A unidade realiza classificagdo 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 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 internagdes hospitalares/pronto

atendimento.

O 2.i.6.a.10. A unidade utiliza a Entrevista Motivacional, como ferramenta para mudang¢a de comportamento
e ampliagao 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.

EOEEEBEIME

=

m =
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O 2.i.6.a.13. Outro:

I Valores

2.ii.6.v.1. Nimero total de hipertensos cadastrados............cccovveceeieeciieeeeeeeeeeceeee e |994

2.ii.6.v.2. Numero de hipertensos cadastrados por autoreferidos.............ccccccvveveeeeeeeennn. |

2.ii.6.v.3. Numero de hipertensos estimados (21,4% da populagao acima de 18 anos). |3457

2.ii.6.v.4. Numero total de diabéticos cadastrados............cccccevrieeiiiiiiniie e |525

2.ii.6.v.5. Numero de diabéticos cadastrados por autoreferencia................cc.cccceeeenene. |

2.ii.6.v.6. Numero de diabéticos estimados (6,9% da populagcéo acima de 18 anos)...... |1 114

I Consideragbes e Recomendagoées:

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

.Desenvolvemos atividades de combate ao sedentarismo como grupo de movimento vital expressivo e Liang
Gong, grupo de tabagismo, além de atividades para promog¢éao de alimentacao e habitos saudaveis. As
[Equipes de Saude da Familia tem seus usuarios acamados e limitados na locomogdo mapeados e realiza
latendimento domiciliar dos mesmos. Realizamos imunizac¢édo contra Gripe dos usuarios de visita domiciliar.
Realizamos vigilancia dos pacientes que saem de internacdo do PA, por meio do projeto ICSAP. Os casos de
‘maior vulnerabilidade sao discutidos nas reunides de equipe e desenvolvidos planejamento terapéuticos para
l0os mesmos. As equipes de saude da familia estdo se organizando para que os atendimentos de hiperdia se
déem de forma mais semelhante entre elas. Iniciamos um cadastro dos pacientes de hiperdia com
classificacdo de risco e por grau de vulnerabilidade, algumas equipes estdo mais adiantas neste processo.
Estamos em processo de construgéo de instrumento para padronizar entre as equipes instrumento de
cadastro e monitoramento de pacientes com DCNTSs.

EIXO III - PROMOCAO E PREVENCAO

Diretriz 3.Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populacdo por meio
das ac¢oes de vigilincia, promocao e protecio, com foco na prevenciao de
doencas cronicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, no controle das
doencas transmissiveis e na promoc¢ao do envelhecimento saudavel.

Objetivo 3.i. Reduzir e prevenir riscos e agravos a saude da populagdo, considerando
osdeterminantes sociais, por meio das acodes de vigilancia, promogdo e protegcdo, com
foco naprevengdo de doengas cronicas ndo transmissiveis, acidentes e violéncias, no
controle das doeng¢astransmissiveis e na promogdo do envelhecimento sauddvel.

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

I Relevéncia do Indicador

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

3.i.1.a. Seleciona as atividades que a unidade realiza em relagdo a sifilis na gestacgéo:

@ 3.i.1.a.1. Oferta exames de sifilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre (testes
laboratoriais) e na 242 e 342 semanas de gestacgao (testes rapidos.

B 3.i.1.a.2. Trata todas as gestantes com sifiis 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 capacitagbes e atualizagdes constantes quanto ao diagnostico e tratamento da sifilis,
e no manejo do Teste Répido e Aconselhamento do paciente.

@ 3.i.1.a.5. Estimula o Nucleo de Saude Coletiva na UBS para monitorar o 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:

I Valores

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

IABAG ... lo

I Consideragbes e Recomendagées:

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.

Possuimos teste rapido para sifilis, que € realizado na primeira consulta de PN para as gestantes de maior
tisco além da recomendacado municipal de realizar na 242 e entre a 342 e 362 semanas de gestacao, ainda
realizamos o pedido sistematico desta sorologia na primeira consulta do Pré-Natal e na 282 semana da
gestacao para todas as gestantes em acompanhamento na unidade. Neste quadrimestre qualificamos o
processo de vigilancia dos resultados destes exames e ampliando o monitoramento.

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

I Relevancia do indicador:

Expressa a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada durante a gestacao 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 avaliagédo: anual

Monitoramento: quadrimestral

I Meta:

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

3.i.2.a.Selecione as agbes que sao realizadas em relagao as consultas de pré-natal:

B 3.i.2.a.1. Reserva a agenda para inicio do pré-natal.
B 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).
O 3.i.2.a.5. Nao realiza.
O 3.i.2.a.6. Outro:
I Valores
3.i.2.v.1. Numero de testes rapidos para sifilis em gestante realizados pela unidade.............. ].1. 70 |
3.i.2.v.2. Numero de sorologias para sifilis em gestante realizados pela unidade..................... 1174 |
3.i.2.v.3. Numero Total de Gestantes (por SINASC excluindo duplos) ...........cccceeveveuceeverennnns 86 |
3.i.2.v.4. Numero de testes de sifilis por gestante ............ccoooiii i 2 |

I Consideragbées e Recomendacgoées:

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 gestacéo, de 02 testes rapido para sifilis além dos 2 exames
preconizados pelo Ministério da Saude.

1Mantemos a média de dois testes rapidos e duas sorologias para cada gestante.
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Indicador 3.i.4. Proporcdo de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de
Vacina¢do para criancas menores de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose),
Pneumocdcica 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 coordenacgdo das acdes de vacinagao nas varias esferas, para
a identificagdo de areas de risco em razao da presenca de supostos suscetiveis, caracterizando tendéncias
elou situagdes a merecer intervengdes oportunas; com coberturas minimas preconizadas pelo PNI.As vacinas
selecionadas para este indicador estdo voltadas para o controle de doengas de significativa importancia, sendo
fundamental a manutencgéo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais como estratégia para manter e ou
avancgar em relacao a situacao atual:

I Método de Calculo

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

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%; Meningocécica a cobertura
esperada: € > ou = 95% e para Influenza a cobertura esperada é de > ou = 80%.

I Acbes:

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

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

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

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

&l 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 relagéo a RH, estrutura fisica e climatizagao:

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

A sala de vacina é pequena, ndo possui ante sala, o que reservaria um lugar somente para aplicacao
das doses e outro para registro e orientacdes, porém é climatizada. Instituimos em 2017 a dupla
checagem porém temos tido d|f|culdade em manter, deV|do a falta de RH. Nao consegwmos manter

O 3.i.4.b.3. Inadequado - Quais medidas encamlnhadas para corregao:
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Valores

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

3.i.4.v.1.a. Numero de doses aplicadas de BCG em <de um ano ..........ccoccveeeeniiiieeennnen |51 |
3.i.4.v.1.b. PoOpulagdo MenOor de UM @N0 .......c.uuiiiiiiiiiieieiie e I241 |
3.i.4.v.1.c. Cobertura vacinal de BCG ..........ccc..rverveereenessossssesssessssessssessssessssssssssssennseos [21,16% |

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 populacdo de 6 meses a < 2 anos

@ AR ..o |97.. |
3.i.4.v.2.b. Populagdo na mesma faixa etaria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por

(1) NSOV 383 |
3.i.4.v.2.c. Cobertura vacinal - INfIUENZA ...........c...cooeeueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |25,33% |
3.1.4.v.3. Vacina Rotavirus

3.i.4.v.3.a. Numero de 22 doses aplicadas de rotavirus em <de um ano .............cccevvvnne. 53

3.i.4.v.3.b. Populagdo menor de Um @N0 ..........coooiiiiiiiiiiiiicce e I241 |
3.i.4.v.3.c. Cobertura vacinal - Vacina Rotavirus ...........cccccceeeiiiiiiiiiiiiiiiceeee e |21’99% |

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

3.i.4.v.4.a. Nimero de 22 doses aplicadas de Pneumocécica em <de um ano ................. 25
3.i.4.v.4.b. Populagdo menor de UM @N0 .........ccooeiiiiieiiiiiiccee e I241 |
3.i.4.v.4.c. Cobertura vacinal - Pneumo 10 ........ooiiiiiiiiii et |22’82% |

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

3.i.4.v.5.a. Numero de 22 doses aplicadas de Meningocécica C em <de um ano ............. 49
3.i.4.v.5.b. POpulagdo MeNOr de UM @N0 .......cccooiiiiiiiiiiiiieie et I241 |
3.i.4.v.5.c. Cobertura vacinal - Meningo C ..........ooiiiiiiiiiiiie e |20’33% |

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

3.i.4.v.6.a. Numero de 32 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um

= 0T TSSO RPRP 54

3.i.4.v.6.b. POpulagido MeNOr d€ UM @N0 ....cooeiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e eeeeeae e 241

3.i.4.v.6.c. Cobertura vacinal - PeNnta ............cooiiiiiiiiiiie e |22’41% |
3.i.4.v.7. Vacina Poliomielite

3.i.4.v.7.a. Numero de 32 doses aplicadas de Poliomielite em <de um ano ...................... [49 |
3.i.4.v.7.b. POpulagido MeNOr de UM @N0 ....cooeiiiiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e eeeeaaa e I241 |
3.i.4.v.7.c. Cobertura vacinal - Vacina Poliomielite ............cccccooiiiiiiiiii e 120’33% |

3.1.4.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 ............cccvuveeeee. il

3..4.v.8.0b. Populagdo de UM @O0 ..........cooiiiiiiiiii e I241 |
3.i.4.v.8.c. Cobertura vacinal - Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) .................. |19’50% |
3.1.4.v.9. Vacina Influenza 60 anos e mais

3.i.4.v.9.a. Numero de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos ............ccc..cceeeeeennnns 1529

3.i.4.v.9.b. Populagdo 60 an0S € MAlS .......cuuuumiiuiiiiiiiieieieieie e e e e e ee e e e e ee e e ee s 12955
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3.i.4.v.9.c. Cobertura vacinal Influenza 60 an0s € Mais ..............ccceeviiriiiiicicicccc |51,74% |

I Consideragbes e Recomendagées:

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.

'Houve distribuicao reduzida de pentavalente. Implantacdo recente do SI PNI Web, com lentidao da rede de
internet, ha atraso na digitacdo dos dados

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

I Relevénciado Indicador

Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a consequente diminui¢gdo da transmissao da doencga.
Possibilita a verificagdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes, viabilizando o
monitoramento indireto das agées do Programa de Controle da Tuberculose nas trés esferas de gestao 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 confirmacéo 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 Acébes:

3.i.5.a. Selecione as agdes realizadas em relagdo a sintomaticos repiratérios investigados:

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

B 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 esta atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, instituicdes fechadas,
alcoolistas, tabagistas, pessoas em situagao de rua, drogadigéo, dentre outras).

@ 3.i.5.a.4. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeigao de sintomaticos respiratérios no territorio.

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 .......... |5—|

3.i.5.v.2. Numero de pacientes com Tuberculose em Tratamento Diretamente Observado

(TDO)com trés ou Mais dOSES SEMANAIS .......uuuriiiiiiiee ettt e e e e e e e e e ereeeae e s e e s e e anneeeeeees

I Consideragbes e Recomendagoées:

3.i.5.CR. Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD) para aumentar a proporgao 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.

© TOD é realizado de segunda a sexta feira, na unidade. Apenas nos fins de semana ou feriados ou situagdes
de viagem dos pacientes a medicacéo e fornecida ao paciente e auto administrada. A busca ativa dos faltosos é
feita imediatamente, pelo ACS. Nao houve caso de ébito ou abandono de pacientes que realizam tratamento na
unidade.

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

I Relevancia 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 Acébes:

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 capacitagbes e atualizagdes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido e
Aconselhamento do paciente.

@ 3.i.6.a.3. Realiza o diagndstico precoce da coinfeccao TB/HIV e garante introdugéo 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 ..............ccccevveeeens |5
3.i.6.v.2. Total de casos Novos de TB NO Periodo ...........uvvvuivuiiiiiiiiiiieieeeie e eeeeeeeee s I5

3.i.6.v.3. Proporgéo de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose . 100,00%
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I Consideragbes e Recomendagoées:

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

Mantemos a realizacdo do HIV em pacientes com suspeita de tuberculose.

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

I Relevanciado Indicador

Possibilita a inferéncia sobre a qualidade do atendimento dos servicos de saude 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 refletirda na reducéo dos focos de contagio da doenga e contribuira
para prevengao das incapacidades fisicas. Nesse contexto, chama-se atencdo para o custo elevado dos
programas de reabilitacdo, que oneram a gestao, restringindo o investimento em a¢des 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 acoes realizadas em relacido a casos de Hanseniase:

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

@ 3.i.14.a.2. Garante a realizacdo 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 Prevengao 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 Dermatoldgicos na Comunidade.

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

O0EEBEME

I Valores

3.i.14.v.1. Numero de casos novos de hanseniase residentes e diagnosticados nos anos das
oo o o (>

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 avaliagédo curados até
31/12 do @NO A€ @VANIAGED ......ccveeveeieeicie ettt ettt o |

3.i.14.v.4. Numero total de casos novos residentes em determinado local e diagnosticados
NOS @NOS AAS COOMES ........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt et et e e e e e et et et et e e e e e et ee et et e e eeee e eeeeeeeneen. lo |

I Consideragbes e Recomendagoées:

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.

Apesar da equipe estar atenta e capacitada para buscar sintomaticos dermatolégicos, ndo estamos tendo casos
suspeitos.

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

I Relevénciado Indicador

Mede a capacidade dos servigcos em realizar a vigilancia de contatos intra-domiciliares de casos novos de
hanseniase para detecgdo de outros. Neste caso esta sendo indicado para o periodo avaliativo imediatamente
anterior para medir a precocidade da avaliagao 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 nao tenha ocorréncia de diagnoésticos no periodo informar "0" (zero).

I Meta

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

3.i.15.a. Selecione a atividade que a Unidade realiza em relagdo 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 recomendacoées;

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

OEEE

I Valores

3.i.15.v.1. Numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram
tratamento NO PEriodO AVAIALIVO ............c.ovuriiuicericiee et [0 |

3.i.15.v.2. Total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no periodo avaliativo|0 |

3.i.15.v.3. Proporgdo de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase
12y = L0110 T= Vo (o =T |0,00% |
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I Consideragbes e Recomendagoées:

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

nao houve casos no periodo

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

l Relevéanciado Indicador

Avalia o 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 Acgbes

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

B 3.i.16.a.1. Realiza capacitagdes para o manejo clinico dos casos de arboviroses.
B 3.i.16.a.2. O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas,
kit hidratacao....) esta 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.
O 3.i.16.a.6. Outro:

I Valores
3.i.16.v.1. NUmero de ODbitoS POr ENQUE ...........cceveueivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |O |
3.i.16.v.2. Total de casos de dengue notificados ...........ccceeviiiiiiiiiiiin e, I31 |
3.i.16.v.3. Total de casos de chikungunya notificados ...........ccoeovcciiiiiiiriiee e, I1 |
3.i.16.v.4. Total de casos de zika notificados ........cccceeeiiiiiiiii e |2 |
3.i.16.v.5. Total de casos de febre amarela notificados ............cccocoiiiiiis IO |
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I Consideragbes e Recomendagoées:

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.

lHouve 37 notificagdes de suspeitos de arboviroses, conforme descrito acima. Nenhum confirmado, todos
descartados laboratorialmente.

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

I Relevancia do Indicador:

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

I Meta:

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

I Calculo:

Nuamero de notificagdes no Servigo no periodo.
Fonte: SISNOV

I Acébes:

3.i.25.a Selecione as agbes que a unidade realiza em relagéo 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. Dispoe de profissionais capacitados e atualizados.

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

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

OO0O0EME

I Valores

3.i.25.v.1. Numero de Notificagbes de Violéncia realizadas no SISNOV ..........cccccceevvieeenns 2...

I Consideragbes e Recomendagoées:

3.i.25.CR.

A equipe devido a mudancas de profissionais necessita de capacitacao para notificagdes de violéncia,
abordagem dos casos e também fluxos e encaminhamentos. Estamos discutindo no NSC propostas de
capacitacdo para a equipe. Mesmo sim todos o0s casos que apareceram na unidade foram notificados.
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EIXO IV -GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE - SUS FORMADOR

Diretriz4. Fortalecer o papel do Estado na regulacido do trabalho em saude e
ordenar, para as necessidades do SUS, a formacao, a educacao permanente, a
qualificacao, a valorizacao 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 formacdo, a educagdo
permanente, aqualificagdo, a valorizacdo dos trabalhadores, a desprecarizagdo e a
democratizagdo das relagées detrabalho

Indicador 4.i.1. Proporg¢do de ag¢ées de educagcdo permanente implementadas e/ou
realizadas no Municipio. CETS

I Relevéanciado Indicador

Fortalecer o papel do Estado na regulagéo do trabalho em saude e ordenar, para as necessidades do SUS, a
formagao, a educagdo permanente, a qualificagdo, a valorizagdo dos trabalhadores e trabalhadoras,
combatendo a precarizagao e favorecendo a democratizagédo 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 avaliagédo: anual.

I Meta:

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

4.i.1.a. Selecione a opg¢ao em relagédo a agdes de educagédo permanente implementadas e/ou realizadas:

O 4.i.1.a.1. Realiza agdes de educagao permanente com a equipe da unidade. Quais?

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

4.i1.b. Selecione a opcdo em relagdo a capacitar profissionais de saude em mediacdo de conflitos,
qualificando as ag¢des na légica da transparéncia e controle social.

B 4.i.1.b.1. Sim, existem profissionais com formagao em mediagdo de conflito e multiplica agdes com a
equipe

O 4.i.1.b.2. Existem profissionais com formagcdo em mediagédo de conflito, mas sem agbes de multiplicagéo
com a equipe

O 4.i.1.b.3. Nao possui profissionais com formacédo em mediacao de conflito

4.i.1.c. Selecione todas as agdes que a unidade realiza, em relagédo as estratégias utilizadas pela unidade para
Acoes educativas.

B 4..1.c.1. A unidade desenvolve agdes de promogao a saude voltadas a abordagem de Alimentagéo
saudavel e/ou Seguranga Alimentar.

@ 4.i.1.c.2. A unidade desenvolve Ag¢des de promogao a saude e/ou praticas corporais voltadas a redugao do
sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.
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B 4.i.1.c.3. A unidade desenvolve ag¢des educativas (individuais ou coletivas) voltadas a populagcao
insulinorequerente.

O 4.i1.c.4. A unidade desenvolve Acdes de promogao a Saude voltadas para abordagem de alcoolismo e
uso de drogas em geral desenvolve acoes.

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

producao nos instrumentos especificos.

4.i.1.c.6. Os Agentes Comunitarios de Saude participam das agbes educativas.

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

4.i.1.c.8. Qutro:

OoOm

I Valores

4.i.1.v.1. Numero de atividades de EP realizadas no periodo ..............ccccccceeveiiiiniciicnnnns IO.7

4.i.1.v.2. Numero de pessoas que participaram de atividades de EP no periodo ............... 97.

4.i.1.v.3. Numero de profissionais da unidade .............ccccceeiiiiiiiiiiiiiee e 27

I Consideragbes e Recomendagoées:

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 acdes, recomendagdes e encaminhamentos referentes a educacgdo
permanente na Unidade.

Realizamos no quadrimestre, grupos de educagcao em saude (Planejamento familiar, orientagdes de cuidados
com o RN, BCG, DSTs e prevencao de gravidez para adolescentes (cerca de 97 pacientes)

E também realizamos momentos de Educagéao permanente com a equipe, os quais no quadrimestre foram
Sobre: Tuberculose para médicos, violéncia, técnica de aplicagédo intramuscular ventroglutea para enfermeiros
e auxiliares, fluxos da promocéao social e beneficios para idosos, participaram cerca de 27 profissionais.

Indicador4.i.2.Proporg¢ado de servi¢os de saude do SUS no Municipio SUS como campo de
prdtica para atividades ensino servico. CETS

I Relevénciado Indicador

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

I Meétodo de Calculo

Numero de servigos de saiude do SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino-servigo
dividido pelo niumero de servigos de saude do SUS Campinas sob gestao 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 Acbes:

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-servigo.
B 4.i.2.a.2. Recebe alunos na unidade. Quais atividades desenvolve:

Visita ao territdrio, abordagem inicial do usuario familias. Estagio supervisionado da graduagéo e
renfermagem preparando o aluno para o mercado de trabalho

I Valores

I Consideragbes e Recomendagodes:

4.i.2.CR.

Estéagios do 12 ano da fonoaudiologia e medicina da UNICAMP e Graduag¢do em enfermagem (estagio
supervisionado)

EIXO V - GESTAO COMPARTILHADA E CONTROLE SOCIAL

Diretriz 5. Aprimorar a relacdo federativa no SUS, fortalecendo a gestao
compartilhada nas regioes desaiide e com a revisio dos instrumentos de
gestdo, 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 atuagdo do Ministério da Saude
como gestorfederal do SUS

Indicador 5.i.1. Plano Municipal de Satide enviado ao Conselho Municipal de Saide,
Programacdo Anual de Satde, Relatorio Anual de Gestdo e Relatorios Detalhado do
Quadrimestre Anterior.

I Relevéanciado Indicador

Evidenciar a importancia do planejamento para a gestdo 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 Acbes:

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

@ 5.i.1.a.1. Participa de reunibes distritais, periodicamente, para estimular, analisar, monitorar acdées 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 o 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:

=

OO0 EEF

I Valores

5.i.1.v.1. Numero de Matrizes de RDQA €l1aborados. ..........cooovioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |12 desde 2014 |

I Consideragbes e Recomendacgbes:

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

Indicador 5.ii.1.Proporg¢ado de servicos de servigos de satide sob gestdo Municipal do SUS
informatizados.

I Relevéncia do Indicador

Permite verificar o grau de automacao das informagdes de saude no Muncipio e a descentralizagdo dos
Sistemas informatizados, visando melhorias na utilizacdo dos recursos publicos e na qualidade da atencao a
saude

I Método 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 Acébes:

5.ii.1.a. Selecione as agdes realizadas em relagdo ao uso da informatica na unidade:

@ 5.i.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 o e-SUS AB com uso do Prontuario Eletronico do Cidadao (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 ...............cccooeiiiiiiiieiiieee e, 0
5.ii.1.v.2. Numero de estagdes de trabalho utilizando 0 CDS ..............c.cooeiviiiiieeceeeeeenn, I5 |
5.ii.1.v.3. Numero de estagdes de trabalho utilizando 0 PEC ..............ccociieiiieiiiii, ]0
5.ii.1.v.4. Numero de estagdes de trabalho utilizando 0 CDS ...........c.ccccooiiiiiiiiieieeeeeeeen, I5

I Consideragbées e Recomendagoées:

5.ii.1.CR.

[Considerei esta¢des de trabalho: ACS, médicos, enfermeiros, aux./tec. de enfermagem, saude mental.
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ANALISE O PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO
PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE NA UNIDADE.

I Cite pontos fortes deste processo de monitoramento do planejamento?

DA

Analise. T.
- Planejamento orientado pelas diretrizes do PMAQ e baseado na auto avaliagdo das equipes

“Avaliar quadrimestralmente a producéo no sé de atendimentos, mas de dados pela equipe de forma
participativa e ascendente, qualifica e reorganiza o trabalho da equipe.

I Cite pontos fracos deste processo de monitoramento do planejamento?

Analise.2.
-Insuficiéncia e dificuldade no levantamento de dados, devido a ndo informatizagéo.

Falta de clareza em alguns itens da matriz, sobre o0 que se pede.

I Vocé teria alguma sugestao adicional a fazer?

Analise.s.

- Sugiro que quando houver alteracao na matriz, que os gestores locais possam ser comunicados com mais
lantecedéncia, para reorganizar as discussdes necessarias com as equipes.
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