MATRIZ DE MONITORAMENTO 30 RDQA/RAG 2019
ATENCAO BASICA

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informacdes para monitoramento das Ac¢des, Indicadores e Metas
da Programacéo Anual de Salde de 2018 (PAS), que esta alinhada com o Plano Municipal de Saude 2018-
2021, por conseguinte, € 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 “(...) serd 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 salde dos municipios, dos estados, do Distrito Federal
e da Unido”.

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,
negociacgdes e fluxos de comunicacdo, tendem a ter maiores possibilidade de realizar os compromissos para
garantia da atengdo a saude.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o colegiado gestor
da Unidade, com 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
responsével pela gestéo do servigo planeje junto com a equipe de trabalhadores.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

1. Leitura do PMS 2018-2021 com todas as consideragfes 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 necesséria a elaboragao de
Plano de Trabalho, (com ag¢do, prazo/tempo, custo, resultado esperado e responsavel) para que se possa
atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever alguma meta, faca a proposicéao.

3. Apoés a elaboracao dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do esperado.
Verifiqguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de diminuilas

4. Leitura do 2° RDQA de 2018.
5. PRAZO: de 01 a 15 de fevereiro de 2019.
Obs.:

a) Caso tenha davidas em relacao a ficha técnica do indicador, utilizar a Ficha dos Indicadores Pactuagéo
Interfederativa Ministério da Saude de forma subsidiéria.

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 formulério, isso garantird que as informacgdes inseridas possam ser coletadas depois.

c) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "sigladodistrito-nomedoestabelecimento-3RDQA2018AB.pdf"
e enviar para o email "moacyr.perche@gmail.com"com cépia para "sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com"”.

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

d) Atencéo 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 ndmero absoluto (n° de casos) dos indicadores MORTALIDADE INFANTIL, MORTALIDADE
MATERNA, SIFILIS CONGENITA, MORTALIDADE PRECOCE (30 anos até 69 anos).

f) BOLSA FAMILIA ndo entra no primeiro quadrimestre, o nimero no periodo de janeiro a junho entra no 2o
RDQA e no periodo de julho a dezembro no 30 RDQA.

Sugestao para uso:
1) Imprimir este formulario

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

4) Lancar as respostas no formulario e salvar com o nome "sigladodistrito-
nomedoestabelecimento-3RDQA2018AB.pdf "

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

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

SUDOESTE - CENTRO DE SAUDE SANTA LUCIA - 2033941

Nome completo do responsavel pelo preenchimento

ANA LUCIA SOARES SOUTELLO

Contatos

Sheila Carmanhanes e Moacyr Perche

Nucleo de Planejamento e Orcamento/DGDO/SMS/PMC
(19) 21160881
planomunicipaldesaudecampinas@googlegroups.com



MATRIZ DE MONITORAMENTO 30 RDQA 2018 - ATENQAO BASICA
EIXO I- ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

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

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

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

I Relevanciado Indicador

Desenvolver capacidade de resolu¢do 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 0s processos de territorializacao e regionalizacdo em saude.

Permite identificar a disponibilidade de recursos humanos da atencdo béasica para a populacdo residente,
indicando o potencial de oferta de acdes e servicos basicos para a populacdo e o acesso a esse hivel da
atencao.

I Método de Calculo

Numero de equipes multiplicado por 3.450 em determinado local e periodo dividido pela Estimativa
populacional do ano anterior

Fonte: http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/biblioteca/relatorios_psf/l2018/EQ_PMAQ_07_2018.pdf;
populacdo TABNET Campinas; Produgao e-SUS AB.

I Meta:

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

1.i.1.a. Selecione as acdes que sao realizadas em relagdo as acdes de territorializagdo, promocao da saude e
intersetorialidade.

[ 1..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 l4gica.

[ 1l.i.l.a.2. Mantém cadastro atualizado de domicilios e familias do territério, com identificacdo de riscos e
vulnerabilidades.

B 1l.il.a.3. Manttm cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territdrio: equipamentos
governamentais, ndo governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituicdes, potenciais parceiras
da Saude em projetos intersetoriais

O 1l.i.l.a.4. Implementa/ mantém Nuicleo de Saude Coletiva nas Unidades de Saude, com planejamento e
avaliacdo das acdes da Vigilancia em Saude

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

[ 1l1..l.a.6. Mantém, estimula e qualifica as ac6es de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas
Integrativas de Saude.

O 1..l1.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 Ncleo de Salde Coletiva na unidade:

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

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

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

Nao foi possivel a implementacao do NSC Local devido nimero de profissionais reduzido e intensa
rdemanda.

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

Alta vulnerabilidade social da populacéo adscrita, com elevada drogadic&o, transtornos mentais, condi¢fes
cronicas ndo transmissiveis, baixa adesdo a proposta terapéutica e as acdes de prevencao e promogao da
saude ofertadas pela unidade.

Valores

1.i.1.v.1. Nimero de equipes (ESF+ESF M.I+ESF MII+ESF4+ESF4SB_M1+ESFTrans

FEABAHEABISB).......cvveoooeveeoeeeeoe e [4.00 !
1.i.1.v.3. NUMero de equipes X 3450.........uuiiiiiiiiiiiiiiee e e e ctter e e e e et e s e e e e e e e s e e e e e e e e snrereeeees |13-800 |
1.i.1.v.4. Populacdo adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade) :...................... |16293 |
1.i.1.v.5. Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica ............cccceeeneee. |84’70% |
1.i.1.v.6. Populacdo cadastrada individual no e-SUS AB da unidade ...........cccccceeieiiiiiiiinnnneen. |9704 |
1.i.1.v.7. Percentual de populacdo cadastrada individual .............cccooiiiiiiiiiiiee |59’56% |

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

Producdo eSUS

AB da unidade Médicos Enfermeiros

Janeiro/18 837 Lilvsla |16 Tiive1b. |
Fevereiro/18 |538 Tilveza, | |55 Ti1v82b. |
Margo/18 |382 Tilv83a. | |38 Ti1vB3bh. |
Abril/18 |739 Tilveaa. | |191 TiivB4b, |
Maio/18 |1205 Tilv8sa. | |257 Ti1vB5bh. |
Junho/18 |918 Tilv86a. | |74 Ti1vB6bh. |
Julho/18 |691 Tilvera | |lOl TiivB7h. |
Agosto/18 |860 Tilv8sa. | |338 Ti1vB8bh. |
Setembro/18 |1073 Tilv8oa. | |218 Ti1vB9bh. |
Outubro/18 |960 Tilvs10a. | |237 T11v.8.10b. |
Novembro/18 |763 Tilvsila. | |312 Ti1v81Lb. |
Dezembro/18 |550 Tilvsiza. | |129 Ti1v812b. |
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I Consideracdes e Recomendacoes:

1.i.1.CR. Territorializacdo: 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 Salde/ ESF a partir desta logica? A unidade mantém cadastro atualizado de domicilios e
familias do territorio, com identificagdo de riscos e vulnerabilidades? Situacédo atual dos cadastros domiciliares
em % da populacédo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

'Sim, a unidade possui mapa do territorio atualizado, com equipes organizadas a partir da
avaliacdo da vulnerabilidade. Temos mantido plantdo diario de cadastro na unidade, com
13178 domicilios cadastrados, 0 que corresponde a mais de 50% dos domicilios. Ja
adotamos diversas estratégias para melhorar esse nimero e atualmente, o que tem nos
ajudado é realizar o agendamento de consultas de rotina apenas apés a realizacédo do
cadastro pelo paciente.

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

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

Método de Calculo

Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil saide acompanhadas pela atencéo
basica na ultima vigéncia do ano dividido pelo Nimero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia com perfil satde na dltima vigéncia do ano.

Fonte: Relatério enviado pelo DS.

Meta:

Aumentar em 5,5% em 4 anos até 2021

Acoles:

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

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

[ 1..2.a.2. Realiza vacinagéo, pesagem e consultas das criangas;

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

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

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

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

Valores

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

acompanhadas Na UNIAAAE ..........coiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e s s e e e eeaeeeee s |

1.i.2.v.2. Numero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil ............. [415

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

FAMTIA ...ttt ettt s ettt s st s s et st s e s s s st s bt r e e st en s [104,58%
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I Consideracdes e Recomendacoes:

1.i.2.CR. Registrar consideractes e recomendacdes sobre as acoes.

-Todas as acOes acima descritas foram ofertadas: consultas e grupos de puericultura, vacina,
visita domiciliaria a gestante e ao RN e puérpera, grupo de educacdo em saude para
gestantes, consultas de Pré-natal, acdes intersetoriais e digitacdo no banco do Bolsa
Familia. O que nao fazemos € o "dia da pesagem". Todas as méaes foram orientadas a
agendar as consultas de rotina, pois ndo consideramos acompanhada a crianga que sO vem
na unidade no dia da pesagem. E responsabilidade da familia manter o acompanhamento.

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

I Relevanciado Indicador

Medir a ampliacdo de acesso a servicos de saude bucal na populacdo no ambito da Atencdo Basica.
Possibilitar a analise da situacdo atual dos servicos ofertados, estimar a necessidade de melhorias e onde
devem ser realizadas. Subsidiar os processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas
voltadas para 0 acesso aos servicos da Rede de Atencdo a Saude.

I Método de Calculo

Numerador: ((ESF4_SB + ESF_Trans) *3.450)+(EAB1SB + EACS SB)*3.000)) em determinado
local e periodo dividido pela populagao no mesmo local e periodo.

Fonte: http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/biblioteca/relatorios_psf/2018/EQ_PMAQ_07_2018.pdf;
populagdo TABNET Campinas; Producao e-SUS AB.

I Meta:

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

I Acoes:

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

[ 1.i.3.a.1. Capacita e atualiza os profissionais da Atencdo 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 salde bucal na Atengdo Basica.
O 1.i.3.a.4. Melhora o acesso e cobertura dos servicos de salde bucal na atengdo béasica a saude.
O 1.i.3.a.5. Outro:
I Valores
1.i.3.v.1. NUmero de ESF4_SB + ESF_Trans........ccoiiiiiiiiiiiieiiiee et |O
1.i.3.v.2. NGMero de EABASB + EACS SB.........cccuummmmmmininreereeessessssssssssssssssssssssssssseeesesssssssooee 1
1.i.3.v.3. Soma ((1.i.3.v.1)*3450 +(1.i.3.V.2)*3000).......0cermrirrrreitieenrie et |3000
1.i.3.v.4. Populacéo adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade):......................... |16293

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

BUGAL. 11111ttt |18,41%
1.i.3.v.6. Populagéo cadastrada no e-SUS AB da unidade:...........cc.oooiiiiiiiiiiiiieiee e |9704
1.i.3.v.7. Percentual de populaGio cadastrada..........cccuuuiiiiiiiiaaiii e |59,56%
1.i.3.v.8. Carga horéaria semanal de todos os dentistas na unidade em Dezembro/2018............. I.?B.
1.i.3.v.9. Carga horéaria semanal de todos os ASB/TSB na unidade em Dezembro/2018 ........... ].3.6.
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Percentual de Namero Grupos
Producao Tratamentos Terapéuticos e
eSUS AB da Trat Concluido SB 12 Consulta Odont Prog Concluidos em Sadde atividades de
unidade promocgao e
Bucal ~
prevencgao
Janeiro/18 6 1i3.v.10.a.1. 41 1.i3.v.10.b.1. 14,630/0l.i.3.v.10.c.1. 0 1.i.3.v.10.d.1.
Fevereiro/18 27 1i3.v.10.a.2. 55 1i3.:v.10.b.2. 49,09%l.i.3.v.10.c.2. 0 1.i.3.v.10.d.2.
Margo/18 33 1i3.v.10.a3. 38 1i.3.v.10.b.3. 86,84%1.i.3.v.10.c.3. 0 1.i.3.v.10.d.3.
Abril/18 9 1i3.v.10.a.4. 22 1.i.3.v.10.b.4. 40,91%l.i.3.v.10.c.4. 0 1.i.3.v.10.d.4.
Maio/18 16 1.i3.v.10.a5. 42 1.i.3.v.10.b.5. 38.10%l.i.3.v.10.c.5. 0 1.i.3.v.10.d.5.
Junho/18 22 1.i.3.v.10.a.6. 60 1.i.3.v.10.b.6. 36.67%1.i.3.v.10.c.6. 5 1.i.3.v.10.d.6.
Julho/18 7 1i3.v.10.a.7. 42 1.i3.v.10.b.7. 16.67%l.i.3.v.10.c.7. 0 1.i.3.v.10.d.7.
Agosto/18 19 1i.3.v.10.a8. 51 1.i.3.v.10.b.8. 37.25%l.i.3.v.10.c.8. 3 1.i.3.v.10.d.8.
Setembro/18 28 1.i.3.v.10.2.9 45 1.i.3.v.10.b.9. 62.22%l.i.3.v.10.c.9. 0 1.i.3.v.10.d.9.
Outubro/18 24 1..3.v.10.a.10. 40 1.i.3.v.10.b.10. 60.00%L.i.3.v.10.c.10. 0 1.i.3.v.10.d.10.
Novembro/18 53 1i3.v.10.a.11. 41 1.i.3.v.10.b.11. 129.27%3.\/.10.&11. 0 1.i.3.v.10.d.11.
Dezembro/18 24 1.i3.v.10.a.12. 23 1.i.3.v.10.b.12. 104.35%3.\/.10.&12. 0 1.i.3.v.10.d.12.

Num de Participantes de Numero de populagéo Proporcéo de
Producéo eSUS Escov Bucal realizada nas matriculada em Escolas Participantes de Agdo
AB da unidade Escolas pub (pré-escola, ens publicas (pré-escola, coletiva de escovacgéo
fund | e Il) de 04 a 12 anos ensino fundamental | e II) bucal supervisionada
Janeiro/18 0 1i3.v.10.e.1. 1865 1i.3.v.10.f.1. 0,00% 1i.3.v.10.9.1.
Fevereiro/18 0 1ilv.10.e.2. 1865 1i.3.v.10.f2. 0,009 1i3v10.92.
Margo/18 0 1ilv.10.e3. 1865  Lidv1o0is. 0,009 131093,
Abril/18 0 1ilv.10.e4. 1865 1.i.3.v.10.f4. 0,00% Li3:v-10.94.
Maio/18 0 1i1v.10.e5. 1865 1i.3.v.10.£5. |0,00% 1i.3.v.10.9.5. |
Junho/18 514 1i1v.10.e6. 1865  li3v.1016. W
Julho/18 0 1ilv.10.e7. 1865 1i.3.v.10.£7. 0,00% 1i.3.v.109.7.
Agosto/18 775 1i.1v.10.e.8. 1865  Li3viofs 41 559413v1098.
Setembro/18 0 1i.1v.10..9. 1865 1.i.3.v.10.£9. 0,00% 1i.3.v.10.9.9.
QOutubro/18 0 1..1.v.10.e.10. 1865  lidviofio. 0’00%1.i.3.v.10.g.10.
Novembro/18 0 1i1v.10.e.11. 1865  Li3v-10f1L O,Oo%l.i.&v.lo.g.ll.
Dezembro/18 0 1ilv.10.e.12. 1865 1i.3.v.10.1.12. 0,00%1.i.3.v.10.g.12.

Consideragbes e Recomendagdes:

1.i.3.CR

IAs acdes coletivas na escola sdo agendadas majoritariamente no segundo semestre devido a necessidade da
escola inserir esta atividade no calendario escolar, o que tem sido dificil no inicio do ano.




MATRIZ DE MONITORAMENTO 30 RDQA 2018 - ATENCAO BASICA

Indicador 1.i.4. Proporg¢do de exodontia em rela¢cdo aos procedimentos.
I Relevanciado Indicador

Avalia 0 acesso a assisténcia odontoldgica, ao cuidado odontoldgico e implantacdo de uma estratégia de
promocéao e prevencao a saude bucal, antecipagdo ao dano para as populagfes vulneraveis, intensificagcao de
métodos de prevencdo junto a comunidade na transversalidade da saldde bucal, no fluxo dos
encaminhamentos para especialidades, em destaque para a endodontia.

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

I Método de Calculo: Municipal, Distrital e Local

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

Calculo: N° total de extragdes dentarias em determinado local e periodo x 100 / Numero total de procedimentos
clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo.

Fonte: Centros de Saude utilizando o Sistema ESUS-AB: ESUS-AB para acessar o Sistema ESUS-AB em
ambiente de produgao: https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (numero do CPF sem ) >> senha
(primeiro acesso numero do CNS profissional) apds sera solicitado para alterar a senha >> Botdo: Relatérios >>
Relatério de procedimentos >> Escolha a equipe pelo INE (ldentificador nacional de equipe) ou todas as equipes
>> Escolha o periodo e clique em imprimir. O arquivo aparecera na tela para leitura (caso o pop esteja
bloqueado, ajuste para permitir exibi¢ao).

Numerador: Cédigos: 0414020138 EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE 0414020146 EXODONTIA
MULTIPLA COM ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE

Denominador: Do total de procedimentos listados no relatério de procedimentos ESUS, deveremos considerar:
ACESSO A POLPA DENTARIA E MEDICACAO; APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE) ;APLICACAO
DE SELANTE (POR DENTE); APLICACAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR SESSAOQ) ; CAPEAMENTO
PULPAR; CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ PREPARO BIOMECANICO ; EVIDENCIACAO DE PLACA
BACTERIANA ; EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE; PULPOTOMIA DENTARIA; RASPAGEM
ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS (POR SEXTANTE); RASPAGEM ALISAMENTO
SUBGENGIVAIS (POR SEXTANTE); RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR,;
RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR; SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE
DENTARIA; Caso seja acrescentado no atendimento odontolégico algum dos procedimentos abaixo
relacionados, estes também deverdo compor o denominador: 0307020037 Obturagdo de dente deciduo;
0307020070 Raspagem coronorradicular (por sextante); 0414020073 Curetagem periapical; 0414020146
Exodontia Mdltipla com alveoloplastia por sextante; 0414020154 Gengivectomia (por sextante); 0414020162
Gengivoplastia (por sextante); 0414020243 Reimplante e transplante dental (por elemento); 0414020367
Tratamento cirurgico para tracionamento dental; Realiza-se a somatéria dos quantitativos para compor o
denominador.

I Meta:

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

l.i.4.a. Selecione todas as ac¢des que a unidade realiza, em relacdo a endodontia:

[ 1l1.i.4.a.1. A Unidade realiza classificacao de risco para atendimento assistencial em Saude Bucal

[ 1l..4.a.2. Para a populacdo considerada de alto risco em Salde Bucal, a equipe intensifica acdes
individuais de educacédo e prevencao

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

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

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




I Valores

1.i.4.v.1. Ndmero total de extracbes de dentes permanentes em determinado local e periodo [225

l..4.v.2. Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos

selecionados N0 MesSMO 10Cal € PErIOAO .......cuvvieeiiiiiiie e |2810

1.i.4.v.3. Proporcéo de exodontia em relagéo aos procedimentos selecionados....................... [8,01%

I Consideragdes e Recomendagdes:

1.i.4.CR. Descrever como a unidade faz para:Ampliar acdes de promocao e prevencao a Salde Bucal;Garantir
acesso a populacdo 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 espontédnea em tempo integral de funcionamento da Unidade;Garantir agendamento de
consultas eletivas a populacdo vulneravel (Hipertencdo Arterial Sistémica HAS/ Diabetes Mellitus DM)
cadastrada de acordo com os critérios de risco estabelecidos.

elizmente a equipe encontra-se incompleta, com apenas uma ASB e com uma Cirurgia Denti:
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Indicador 1.i.5. Percentual de Unidades Basicas de Satide com, no minimo, trés tipos de
prdticas do programa da satide integrativa

I Relevancia do Indicador

Ampliar e qualificar o acesso aos servicos de saude, em tempo adequado, com énfase na humanizacéo,
equidade e no atendimento das necessidades de salide, aprimorando a politica de atencdo basica no ambito
do SUS.

I Método de Calculo - Municipal

Ndmero de unidades basicas de salde com trés programas dividido pelo NUmero de unidades basicas de
saude no municipio (64).

Fonte: eSUS AB e Dados Internos da Unidade

I Meta:

Ano 2018 2019 2020 2021
Meta 23% (15 UBS) 47% (30 UBS) 70% (45 UBS) 100% (64 UBS)

I Acdes:

Identificar o que é realizado nos campos abaixo.

I Valores

Quais sdo os tipos de préticas integrativas ofertadas na UBS e Total de Procedimentos registrados no
eSUS AB no periodo?

Praticas Corporais em
Medicina Tradicional

Joisductc | consoencaposurar | - e S S
unidade (N° de Usuarios) 0101050011 (N° de Usuérios)
Janeiro/18 |O Tisvia. | |0 Ti5v.1D. | Li5v.lc. |10 Ti5v.id. |
Fevereiro/18 |0 1i5vz2a. | |0 1i5.v.2.b. | Li5v.2.c. |10 Li5v.2d. |
Margo/18 | 0 Ti5v3a | |0 Ti5v.30. | Li5v.3.c. |10 Ti5vad. |
Abril/18 |0 Tisvda | |0 Ti5v.4D. | Li5v.4.c. |10 Ti5v4d, |
Maio/18 |O Ti5v5a. | |0 Ti5v50. | Li5v5.c. |10 Ti5v54d. |
Junho/18 |0 Li5v6a | |0 Ti5v.6D. | Li5v.6.c. |10 1i5v.6d. |
Julho/18 |O Li5v7a | |0 Ti5v.7b. | Li5v.7.c |10 Ti5v.7d, |
Agosto/18 |0 Li5v8a | |0 Li5v.8b. | Li5v.8.c. |10 Li5v8d. |
Setembro/18 |O Li5v.9.a. | |0 1i5.v.9.b. | Li5v.9.c. |10 1i5.v.9.d. |
Outubro/18 |0 1i5.v.10.a. | |0 1i5.v.10.b. | Li5v.10.c. |10 1i5..10.d. |
Novembro/18 |0 Li5v.ila. | |0 1i5.v.1Lb. | Li5v.ile. |10 Li5.v.1Ld. |
Dezembro/18 |0 Li5v.12a. | |0 Li5v.12b. | Libv.i2c. |10 Li5v.i2d. |

Produgéo Meditacdo Yoga.
eSUSAB da
unidade 0101050070 0101050046
Janeiro/18 |0 Ti5v.ile. | 1i5.v.1f. 1i5.v.1.9. |O 1i5v.1.N. |
Fevereiro/18 |0 Ti5v.2e. | 1i5.v.2f. 1i5.v.2.9. |O 1i5v.2.n. |
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Marco/18 |O 1i5v.3.e. | 1i5v.3f. 1i5v.3.9. |0 1i5.v.3.h. |
Abril/18 |O 1i5v.de. | Li5v.A4f. Li5v.4g. |0 1i5.v.4h. |
Maio/18 |O 1i5v5e. | 10551 1i5v.5.g. |0 1.i5.v.5.h. |
Junho/18 |O 1i5.v.6.e. | 1i5.v.6.1 1i5.v.6.9. |0 1.i5.v.6.h. |
Julho/18 |O 1i5v.7.e. | Li5v.74 1i5v.7.g. |0 1i5v.7.h. |
Agosto/18 |O 1i5v.8.e. | 1i5.v.8.f. 1.i5.v.8.9. |0 1.i.5.v.8.h. |
Setembro/18 |O 1i5v.9.e. | 1i5.v.9.f. 1.i5v.9.9. |0 1.i.5.v.9.h. |
Outubro/18 |O 1i5.v.10.e. | 1.i.5.v.10.f. 1.i.5.v.10.. |0 1.i.5.v.10.h. |
Novembro/18 |O 1i5v.ile. | 1i5.v.11f. 1i5v.11.g. |0 1.i5.v.11.h. |
Dezembro/18 |0 1i5v.12.e. | 1i5.v.12f. 1i5v.12.g. |0 1.i5.v.12.h. |
Acupuntura
Microssistemas
Produgéo Acupuntura (Yamamoto - YNSA; Homeopatia Fitoterapia
eSUSAB da Sistémica Microssistema de Su L L
unidade 0309050022 Jok:auriculoterapia; e (N° de Usuérios) (N° de Usuérios)
outros)
0309050049
Janeiro/18 |O Li5V.Li. | |57 Li5v.1j. | |O Li5v.lk. | |0 Li5v.1l. |
Fevereiro/18 |O Li5v.2i. | |58 Li5v.2,. | |O Libv.2k. | |0 Libv.2l. |
Margo/18 |O Li5v.3i, | |58 1i5v.3] | |O Li5v3k | |5 Li5v.3l. |
Abril/18 |O Li5.v.4.. | |58 Li5v.4.. | |O Li5v.4k. | |5 Li5vA4l. |
Maio/18 |O L1i5.V.5.. | |58 Li5.V.5.. | |O Li5v5k. | |5 Li5v5l. |
Junho/18 |O 1i5.V.6.0. | |58 1i5v.6]. | |O Li5V.6k. | |5 Li5V.6l. |
Julho/18 |O 1i5V.7.. | |58 Li5v.7]. | |O Li5N.7k. | |5 Li5V.TL. |
Agosto/18 |O 1i5.v.8.. | |58 1i5v.8, | |O Li5v.8k. | |5 Li5V.8l. |
Setembro/18 |O Li5.v.9.0. | |58 Li5.v.9,. | |O Li5v.9k. | |5 Li5.v.9l. |
Outubro/18 |O 1i5.v.10.i | |58 1i5.v.10,. | |O Li5V.10k. | |5 1i5v.101, |
Novembro/18 |O Li5.v.11. | |58 Li5v.11]. | |O Li5v.ilk. | |5 Li5v1Ll |
Dezembro/18 |O Li5v.121. | |58 Li5v.12]. | |O Li5v.i2k. | |5 Li5vi2l. |
5 Movimento Vital Terapia Comunitaria o
S | SIS | s | RS

unidade 0101050038 0101050020
Janeiro/18 |25 Li5v.lm. | |0 Li5v.1n. | |0 Li5v.Lo0. | |0 Li5v.L1p. |
Fevereiro/18 |25 Li5v.2.m. | |0 Li5v.2.n. | |0 Li5v.2.0. | |0 Li5v.2.p. |
Marco/18 |25 Li5v.3.m. | |0 1i5.v.3.n. | |0 Li5v.3.0. | |0 Li5v.3.p. |
Abril/18 |25 1i5v.4.m. | |0 1i5.v.4.n. | |0 1i5v.4.0. | |0 1i5Vv.4.p. |
Maio/18 |20 1i5v.5.m. | |0 1i5.v.5.n. | |0 1i5v.5.0. | |0 1i5v.5.p. |
Junho/18 |18 1i.5.v.6.m. | |0 1i5.v.6.n. | |0 1i5v.6.0. | |0 1i.5.6.p. |
Julho/18 |8 1i5v.7.m. | |0 1i5.v.7.n. | |0 1i5v.7.0. | |0 Li5V.7.p. |
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Agosto/18 |8 Li5v.8m. | |0 1i5v.en. | |0 1i5v.8.0. | |0 1i5.v.8.p. |
Setembro/18 |8 1i.5v.9.m. | |0 1i5.v.9.n. | |0 1i5v.9.0. | |0 1i5v.9.p. |
Qutubro/18 |8 1i.5v.10.m. | |0 1.i.5.v.10.n. | |0 1.i.5v.10.0. | |0 1.i.5.10.p. |
Novembro/18 |8 1i5v.11.m. | |0 1i5.v.11.n. | |0 1i5v.11.0. | |0 1i5v.11.p. |
Dezembro/18 |8 1i5v.12.m. | |0 1i5.v.12.n. | |0 1i5v.12.0. | |0 1i5v.12.p. |

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

I Consideragbes e Recomendagdes:

1.i.5.CR.

Muitos profissionais que participaram das capacitacdes de Lian Gong e Movimento Vital
[EXxpressivo ndo encontram-se mais na unidade, sendo necessario capacitar novos
[profissionais. Embora ndo tenhamos um grupo de Shantala, uma profissional capacita as
gestantes no grupo de gestantes da unidade, para que estas fagam em seus bebés.

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

Avaliar o acesso da populacdo aos medicamentos. A garantia do acesso da populacdo aos medicamentos €
fundamental para o tratamento e recuperacéo da salde. Os medicamentos produzem a cura, prolongam a vida
e retardam o surgimento de complicacBes associadas as doencas crbnicas. A utilizagdo racional aumenta a
resolutividade da Atencdo Primaria, podendo reduzir o encaminhamento para 0s outros niveis de atencéo

I Método de Calculo

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

Fonte: Producdo eSUS AB, Dados Internos da Unidade

I Meta:

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

I Acbes e Valores

1.i.6.a. Selecione as ac¢des realizadas em relacao a itens padronizados:

B 1i6.a.1l. Fez revisdo neste quadrimestre para adequacdo das cotas de insumos, materiais e
medicamentos, a partir do consumo médio no periodo;

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

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

[ 1.i.6.a.4. Monitora o controle de validade e as condi¢cdes de armazenamento dos insumos, materiais e
medicamentos;
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[ 1.i.6.a.5. Orienta os funcionarios da farmacia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado
e a demanda da unidade e participar da sugesté@o de cotas, comunicando o Distrito o0 ndo recebimento de

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

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

OB &

1.i.6.b.4. Nao tem program

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

a de farmacovigilancia implantado. Motivo:

I Valores

Em relacdo a integracao do Farmacéutico nas acdes essenciais de salde da ESF informe:

Pmdugi%iziges AB da No. de consultas farmacéuticas No. de Visita Domiciliar

Janeiro/18 10 Tibvla |1 1i6v.1b. |
Fevereiro/18 10 Li6v.2a. |1 Li.6.v.2.b. |
Marco/18 | 10 Li6v3a. | |1 1i6v3bh. |
Abril/18 |12 Li6vaa, | |1 1i6v.4b, |
Maio/18 |10 Li6v5a, | |O 1i6v.5b. |
Junho/18 |10 Li6v6a, | |O 1i6v.6b. |
Julho/18 |2 Li6v.7a, | |O 1i6v.7.b. |
Agosto/18 | 10 Li6v.8a. | |O 1i6v.8bh. |
Setembro/18 |0 Li6.v.9.a. | |O 1i.6.v.9.b. |
Outubro/18 |10 Li6v.10a. | |O 1i.6.v.10.b. |
Novembro/18 |10 Libvila. | |0 Li6v.11b. |
Dezembro/18 |10 Libv.i2a. | |0 Li6v.12b. |

Em relacdo a integracéo do Farmacéutico nas agcdes complementares de saude da ESF informe:

Prodggi%iziges AB No Atend’iwn;cfrril(t:?atr:ﬁ::];t)snilhado / No. Grupos Terapéuticos Atividades ggulzcéucagéo em
Janeiro/18 |3 Ti6.v.lc. | |0 Ti6.v.1d. | |0 Ti6.v.le. |
Fevereiro/18 |O 1i.6.v.2.C. | |0 1i6.v.2.d. | |0 Ti6.v.2e. |
Margo/18 | 0 Ti6v3c. | | 0 Ti6v.3d. | | 0 Ti6v3e. |
Abril/18 |O Ti6v.4c. | |0 Ti6vad. | |0 Ti6vae |
Maio/18 | 0 Tibv5e. | | 0 Ti6v5d. | | 0 Ti6v5e. |
Junho/18 | 0 Ti6.v6C. | | 0 Ti6.v.6.d. | | 0 Ti6v6e. |
Julho/18 | 0 Tibv.7c. | | 0 Tibv.7d. | | 0 Ti6v.7e. |
Agosto/18 | 0 Ti6.vBe. | | 0 Ti6.v.8d. | | 0 Ti6vEe. |
Setembro/18 |O 11.6.v.9.C. | |0 11.6.v.9.d. | |0 Ti6.v.9e. |
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Outubro/18 |0 1i.6v.10.c. | |0 1i.6.7.10.d. | |0 Li6v.10.e. |
Novembro/18 |0 Li6v.ile. | |0 1i6v.11d. | |0 Li6v.lle. |
Dezembro/18 |0 Li6v.12.c. | |0 Li6v.12.d. | |0 Libv.12e. |

Em relacdo a integracao do Agente de Apoio da Farméacia nas ESF e indique a quantidade realizada (considere
0 conjunto de profissionais):

Pmduci?“edigf AB da No. de Visita Domiciliar No. Grupos Terapéuticos Atlvidacles gzu%iucagao em
Janeiro/18 |O Li6V.Lf. | |O Li6v.1g. | |0 Li6v.lh |
Fevereiro/18 o LiBv.2f | [o 1i6v.2g. [ 1o Li6v.2h. |
Marco/18 |O Li6V.3f. | |O 1i6v.34. | |0 1i6v.3h. |
Abril/18 B et | B Tevig o Trowan |
Maio/18 |O Li6v.5.1. | |O 10.6.v.5.9. | |0 1i.6.v.5.h. |
Junho/18 |O 1i6.v.6.1. | |O 10.6.v.6.9. | |0 1i.6.v.6.. |
Julho/18 |O Li6v.7.1 | |O 1i.6.1.7.9. | |0 1i.6.v.7.h. |
Agosto/18 |O Li6V.8. | |O 1i6v.84. | |0 Li6v.8h. |
Setembro/18 |o Li6V.9.f. | |O Li6v.9g. | |0 Li6v.8h. |
Outubro/18 |O 1i.6.v.10.. | |O 1i.67.10.0. | |0 1i.67.10.h, |
Novembro/18 o Li6V.ALE. | o 1i6v.1Lg. [ 1o 1i6v.1Lh. |
Dezembro/18 o Li6v.12f. | o 1i6v.12g. [ 1o Li6v.12h. |

I Consideragbes e Recomendagdes:

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

Apontar: Considerac8es sobre as acdes do Farmacéutico e Agentes de Apoio a Salde - Farmacia.
Apontar: acdes, encaminhamentos e/ou dificuldades relativas as notificacdes ou a implantacéo do programa.

Orientacfes 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 0 nimero e o comprovante dos desvios de
gualidade e possiveis reagfes adversas a medicamentos (RAM).

infelizmente, com o nimero atual de profissionais lotados na farmacia, é impossivel a participacdo do Agente
de Apoio da Farmécia em outras atividades que néo seja a dispensacéo, bem como dificulta em muito a
realizacdo do cuidado farmacéutico e o matriciamento das equipes como preconizado. Temos apenas uma
agente e um farmacéutico em uma unidade que dispensa cerca de 5000 receitas/més. Houve falta de
medicamentos e insumos essenciais aos nossos pacientes, com grande prejuizo terapéutico.
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Indicador 1.i.7 - Proporg¢do de internagcdées por condi¢cdes sensiveis a ateng¢do basica
(ICSAB)

I Relevanciado Indicador

Desenvolver capacidade de resolugcdo da Atencdo Primaria ao identificar areas claramente passiveis de
melhorias enfatizando problemas de salde que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor
organizagdo entre os niveis assistenciais.Ou seja: serve para avaliar a efetividade da Atencdo primaria, mas
também pode ser utilizado para avaliagdo da atencéo especializada ambulatorial, da regulacéo das internagtes
e da gestao hospitalar.

Método de Calculo

Numero de internagdes por causas sensiveis selecionadas a Atencdo Basica, em determinado local e periodo,
dividido pelo total de internag6es clinicas, em determinado local e periodo.

Fonte: TABNET Campinas

I Meta:

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

I Acoes:

1.i.7.a. Selecione todas as a¢des que a unidade realiza, em relacdo ao fortalecimento de linhas de cuidado
para doencas cronicas:

[ 1.i.7.a.l1. Implantado protocolo e desenvolve a¢des de acordo com os indicadores da unidade, visando o
fortalecimento das linhas de cuidado para doencas cronicas.

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

[ 1.i.7.a.3. Garante a Atencéo Integral aos idosos, garantindo acesso para os acamados e com alguma
limitacdo de locomoc¢éao

[ 1..7.a.4. Tem grupo para acdes de promocdo a Salde voltadas para abordagem de Alimentacao
Saudavel, Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo

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

[ 1.i.7.a.6. Os ACS realizam acdes coletivas para reducdo das DCNT Se afirmativo Quais? (descreva
abaixo no campo OUTRO quais ac¢des séo realizadas)

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

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

Grupo DM e HAS.

1.i.7.b. Selecione todas as a¢fes que a unidade realiza, em relacdo a Avaliacdo de Riscos e Vulnerabilidade:

[ 1.i.7.b.1. A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificacdo por risco dos diabéticos e hipertensos
do territorio.

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

laboratoriais e a¢Bes educativas com frequéncia estabelecida pelo grau de risco para 0s pacientes

acompanhados.

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

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

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

'O cadastro é parcial, em construcédo. A nao informatizagédo da unidade dificulta a manutencao dos
ctadastros.

OooOo@
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1.i.7.c. Selecione todas as ac¢des que a unidade realiza, em relacéo as Estratégias utilizadas pela unidade para
Gestéo de egressos de internacdes hospitalares por condi¢cdes sensiveis a Atencéo Basica

[ 1.i.7.c.1. A Unidade recebe e analisa os Relatorios mensais de pacientes internados por patologias da lista
de condicdes sensiveis a Atencao 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 seqiiéncia de ofertas na unidade/domicilio.

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

para garantir a continuidade do cuidado de usuarios portadores de doencas cronicas.

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

1.i.7.c.5. N&o realiza.

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

Oooo

1.i.7.d. Selecione todas as ac¢des que a unidade realiza, em relacdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Atencéo Integral ao idoso e gestédo da Atencdo domiciliar.

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

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 90%.

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

1.i.7.d.5. N&o realiza.

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

Oooooa@

Valores

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

Consideragbes e Recomendagdes:

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; Nimero de reunides
clinicas realizadas no periodo para discussdo de diretrizes e protocolos existentes apontar as estratégias
desenvolvidas e dificuldades identificadas;Tipo de atividade, frequéncia, numero de trabalhadores e usuarios
participantes; Tipos de acbes desenvolvidas; As estratégias ainda ndo formais desenvolvidas planejadas;
Quais acdes ACS participam com que frequéncia e quantos sédo envolvidos.

Dificuldades em garantir o cumprimento dos protocolos vigentes na integra:
- 1. Namero de profissionais insuficiente;
2. Parte dos pacientes acessa o servico com frequéncia muito maior que a necessaria, enquanto que outros,
ainda que convocados, ndo comparecem a consulta;
- 3. A ndo informatizacao da unidade, o que inviabiliza o uso do PEC;
4. A falta de computadores dificulta a digitagdo dos bancos de dados e analise dos mesmos;
- 5. Retaguarda laboratorial tem apresentado muitos problemas;
- 6. Impossibilidade do clinico solicitar exames que estao contemplados nas Diretrizes Brasileiras e Européias
de Hipertensédo, como Ecocardiograma;
- 7. Elevada vulnerabilidade do territorio, que prejudica a adeséo ao tratamento.

Estratégias:

1. Acolhimento em praticamente todo o horario de abertura da unidade;

2. Consultas médicas (demanda espontanea e rotina);

3. Grupos educativos para diabéticos e hipertensos, por equipe de referéncia;

4. Préticas integrativas;

5. Reunides clinicas sistematicas, envolvendo toda a equipe (reunido geral de equipe - mensal).
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Objetivo 1.ii. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satide, em tempo adequado,
com énfase na humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide,
aprimorando a politica de atencdo especializada, ambulatorial no ambito do SUS.

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

I Relevancia do indicador:

Permite analisar o aprimoramento das redes de atengdo e promover o cuidado integral as pessoas nos varios
ciclos de vida (criangca, adolescente, jovem, adulto e idoso), considerando as questfes de género e das
populacdes em situacdo de vulnerabilidade social, na atencdo basica, nas redes tematicas e nas redes de
atencao nas regifes de saude.

I Método de Calculo

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

e ano, dividida por 3.

Fonte: Populagdo TABNET, Produgdo eSUS AB . Consideragdes - livro interno da unidade.

I Meta:

Meta de Campinas:0,42

I Acdes:

Meta Pactuada Regional: 0,45

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

OoEOooEoE

1.ii.1.a.6.0utro:

l.i.1.a.1. Realiza mutirdes de coleta da Papanicolau .
l.i.1.a.2. Adota o protocolo de Atengédo a saude das mulheres do DAB/MS-HSL.
l.i.1.a.3. Faz captacéo de mulheres para realizacdo do exame
l.i.1.a.4. Faz grupo em sala de espera

l.i.1.a.5. Nenhuma acao é realizada pela unidade.

I Valores

Produg&o eSUSAB da unidade

NUmero de exames
citopatoldgicos do
colo do utero em
mulheres na faixa
etaria de 25 a 64

Acumulado de
exames
citopatoldgicos do
colo do Utero em
mulheres na faixa

Razao de exames

25a64 anose a
populacdo na mesma

Citopatoldgicos do colo
do utero em mulheres de

anos etaria de 25 a 64 anos faixa etaria
Janeiro/18 26 LilLv.Lb. Populacio [1.699™ 2 |
Fevereiro/18 45 Ieetémriir;li?jae gas f:ie)s(i |2’92%.ii.1.v.2.c. |
Margo/1s 127 FohTT |
Abril/18 IW‘ 157 |4.617 | |10,20%1.v.4.c. |
Maio/18 189 Populacio |12' 2gbhLv5e |
Junho/18 251 f(;e‘trgriir;ndaenzasf:b((;it1r |16,31%1.v.6.c. |
Julho/18 266 anos |17,28%.1.v.7.c. |
AgOSt0/18 |241"T| 290 dividida por 3 |18,846/'61'V'8'°' |
Setembro/18 345 |1_539,oo | [22, 42967 |
Outubro/18 431 |28,01Jd)61.v.10.c. |
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Novembro/18 | |551.ii.1.v.11.a. | ‘ [486 | ‘ ‘ |31.58%.v.11_c. |

Dezembro/18 | |451.ii.1.v.12.a. | ‘ |531 | ‘ ‘ |34.56%’V'12'c' |

I Consideragbes e Recomendagdes:

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

tOs exames séo coletados na consulta ginecol6gica, em consulta de enfermagem e nos mutirdes. Para alcance
da meta seria necessario ampliar a equipe, ofertando coleta de CO todos os dias nos dois periodos, algo que
hoje é inviavel.

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

6

9 anos:

I Relevancia do indicador:

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

I Método de Calculo

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

Fonte: Populagdo TABNET, Produgéo - livro interno da unidade.

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

Acoes:

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

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

l.ii.2.a.2. Faz captacdo de mulheres para realizacao 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 acéao € realizada pela unidade.

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

OooOoE@
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I Valores
1.ii.2.v.1. Numero de mamografias para rastreamento realizadas em mulheres residentes na
faixa etaria de 50 @ 69 @NOS ......coooiiiiiiiiiiii et 244
1.ii.2.v.2a. Populag&o feminina na mesma faixa etaria no mesmo local € ano ............................ 1507
1.ii.2.v.2b. Populacao feminina na mesma faixa etaria no mesmo local e ano dividido por 2 ...... 753,50

1.i.2.v.3. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos |32,38%

I Consideracdes e Recomendacoes:

1.i.2.CR.

INo entanto, foram agendados 417 exames, 173 exames fora da faixa etaria de rastreamento, devido aumento
nos Ultimos anos de casos de CA de mama no territrio, com idade inferior a 50 anos, sendo que em 2015,
tivemos mais mortes por neoplasia do que por doencas cardiovasculares.

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

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

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

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

I Relevancia do indicador:

Este indicador é utilizado para avaliar cobertura, acesso, acolhimento e resolubilidade a atencao da saulde
materna e infantil. Mede a cobertura do atendimento pré-natal identificando situac8es de desigualdades e
tendéncias que demandam acdes e estudos especificos. Contribui para a andlise das condi¢cfes de acesso da
assisténcia pré-natal e qualidade em associacdo com outros indicadores, tais como a mortalidade materna e
infantil e o nimero de casos de sifilis congénita.

I Método de Calculo

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

Fonte: Sistema de Informacé&o de Nascidos Vivos (Sinasc).
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I Meta

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

2.i.3.a. Selecione as acdes que sao realizadas em relacdo as consultas de prénatal:

Bl 2.i.3.a.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
[ 2.i.3.a.2. Atualiza o cadastro do eSUSAB no momento da confirmacao da gravidez ;
[ 2.i.3.a.3. Faz classificacdo 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 mées residentes com sete ou mais consultas de pré-
(1T (- TSSO 159 |
2.i.3.v.2. Nimero de nascidos vivos de mades residentes no mesmo local e periodo
............................................................................................................................................... |194 |
2.i.3.v.3. Proporcdo de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal
............................................................................................................................................ |81,96% |

I Consideracdes e Recomendacoes:

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 relacdo de gestantes
acompanhadas pelo servigo e pela saude suplementar; de que forma a unidade acompanha as gestantes sob
cuidado de pré-natal de alto risco; de que forma oferece agfes de Planejamento Familiar; apontar necessidade
de capacitacdo 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.

Embora a unidade tenha sofrido a perda de um ginecologista no quadrimestre, a organizagdo da assisténcia as
mulheres privilegia o planejamento familiar (com oferta de grupos de planejamento familiar para anticoncepcéao,
grupo de esclarecimento e avaliacdo para esterilizacdo definitiva, acdes em escolas e no Centro Comunitario
abordando esta temética, busca ativa de pacientes de alta vulnerabilidade em uso de anticoncepcional injetavel,
muitas vezes com aplicacao no domicilio) e o atendimento as gestantes, sendo que este é feito em esquema de
revezamento entre médico e enfermeiro conforme protocolo. Além disso, as gestantes sao visitadas
mensalmente pelos agentes comunitarios de saude, os quais também realizam busca ativa das gestantes
faltosas. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco sdo encaminhadas conforme protocolo vigente, para
acompanhamento no Ambulatério especializado, no entanto, mantém o vinculo com a unidade recebendo a
visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. O teste rapido
de gravidez é feito no acolhimento, ndo havendo dificuldade para a realizacdo do mesmo. Infelizmente, por
atender uma populacado de elevada vulnerabilidade e drogadicdo, ndo temos conseguido chegar aos 100% de
nascidos vivos de médes com mais de 7 consultas de Pré-Natal, embora haja um esfor¢co enorme da equipe.

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

I Relevancia do Indicador

Monitorar a tendéncia da gravidez de adolescentes de 10 a 19 anos no Brasil com o objetivo de nortear as
acOes de saude nas unidades basicas, escolas (programa salde na escola) e maternidades no territério.
Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas e acdes voltadas para a promocao da
saude sexual e saude reprodutiva de adolescentes.
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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 mées residentes (no mesmo local e periodo) multiplicado por 100.

Fonte: SINASC

Meta

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

Acoes:

2.i.4.a. Selecione as acdes que sao realizadas em relacdo as consultas de prénatal:

[ 2.i.4.a.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;

[ 2.i.4.a.2. Atualiza o cadastro do eSUSAB no momento da confirmagao da gravidez;

[ 2.i.4.a.3. Faz classificacdo de risco;

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

[ 2.i.4.a.5. Realiza a¢cbes de prevencao de gravidez na adolescéncia

O 2.i.4.a.6. Outras

Valores

2.i.4.v.1. Namero de nascidos vivos de mées adolescentes de 10 a 19 anos residentes ....... .16
2.i.4.v.2. NUmero de Nascidos VIVOS 08 MEES ....cecvvveiveeiieiieeseesiteesieeseeesieessseeseeesnneesseesens 194
2.i.4.v.3. Proporc¢éo de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19 anos ......... 8,25%

Consideracdes e Recomendacoes:

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 acdes de prevencdo de gravidez na adolescéncia; apontar necessidade de capacitacdo para o0s
profissionais para trabalhar com adolescentes; lembrar de apontar as perdas de médicos GO e generalista,
ACSs, enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para garantir diminuicdo deste
indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste rapido de gravidez.

Os testes rapidos de gravidez sao ofertados no acolhimento, sem necessidade de agendamento, visando
[diagndstico precoce da gravidez. Realizamos a¢des educativas em uma das escolas do territdrio com a qual
temos melhor abertura e no Centro Comunitario (em parceria com as universidades que realizam estagio na
unidade) discutindo métodos anticoncepcionais, a importancia do planejamento familiar e DST's. Sédo
[ofertadas consultas de Pré-natal com os ginecologistas e 0s enfermeiros e, sdo realizadas visitas mensais
[pelos Agentes Comunitarios de Saude. Se necessario, solicitamos atendimento com os profissionais da
salide mental. Quando a paciente ndo comparece para a consulta, os profissionais comunicam o agente de
[salde responsavel e este providencia novo agendamento e comunica gestante da nova data, procurando
identificar os motivos da falta. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco sdo encaminhadas conforme
protocolo vigente, para acompanhamento no Ambulatério especializado, no entanto, mantém o vinculo com a
[unidade recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito
adequadamente. Além disso, ofertamos um grupo de educacao em saude para gestantes, onde sao

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

I Relevancia do Indicador

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

Permite analisar variagcbes geogréaficas e temporais na distribuicdo no atendimento em tempo oportuno a
recém-nascidos na Atencdo Basica, identificando situacées de desigualdade e tendéncias que demandem
acoes 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.

Fonte: eSUS AB

I Meta:

No minimo 25% dos recém-nascidos devem ser atendidos na primeira semana de vida.

I Acdes:
2.i.6.a. Secione a alternativa que descreve a atividade da unidade em relacdo a desenvolver estratégias para
ampliar o nimero de bindmios “mae-bebé&” com primeiro atendimento na Atencdo Basica entre o 3° e 0 5° dia
de vida do recém-nascido.

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

[No grupo de gestantes, nas visitas domiciliarias e nas consultas individuais orientamos as gestantes
[sobre a importancia do atendimento precoce. Além disso, como o agente de salde da area acompanha a
rgestante durante toda a gestacdo, préximo ao parto eles ficam atentos e conseguem identificar o

I Valores
2.i.6.v.1. Numero de atendimentos a recém-nascidos na primeira semana de vida ............. |44. |
2.i.6.v.2.Total de recém-nascidos a serem acompanhados .........cccccccevviicciiiiiiirieeeee e |194 |
2.i.6.v.3. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida .................. 122,68% |

I Consideragbes e Recomendagdes:

2.i.6.CR.

[Embora pelo TabNet conste que nasceram 194 criancas em nosso territério em 2018, este dado nédo é real, pois
muitas vezes o endereco é fornecido erroneamente na maternidade. No grupo de gestantes, nas visitas
[domiciliarias e nas consultas individuais orientamos as gestantes sobre a importancia do atendimento precoce.
LAlém disso, como o agente de salde da area acompanha a gestante durante toda a gestagéo, proximo ao parto
eles ficam atentos e conseguem identificar o nascimento precocemente. No entanto, embora tenhamos
[conhecimento do nascimento e apesar de todas as orienta¢des, muitas vezes nao conseguimos localizar a
Ipuérpera, porque esta se desloca a casa de familiares para receber ajuda no pds-parto, o que dificulta o
atendimento do binbmio em tempo oportuno.

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

I Relevanciado Indicador

A integracdo da Atencdo Primaria no cuidado em salde mental constitui uma diretriz internacional para
reorganizagdo 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 prevencdo, tratamento e promocao da salde mental e bem
estar”). Na legislacao brasileira vigente, a Atencdo Basica em Salde constitui um dos principais componentes
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) e tem a responsabilidade de desenvolver acdes de promocéo,
prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, acdes de reducdo de danos e cuidado para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de forma compartilhada, sempre que
necessério, com os demais pontos da rede (Port. n°>- 3.088/ 2011). Segundo dados da Pesquisa Nacional de
Salde (PNS-2013), a Atencdo Basica ja constitui o principal ponto de atencdo utilizado pelas pessoas com
transtornos mentais leves, como a depresséo.

Método de Calculo - Municipal

Nimero de UBS matriciadas por CAPS dividido pelo Numero total de UBS do municipio multiplicado por 100.
Fonte: Producdo eSUS AB e dados internos da unidade.

Meta

100% das unidades matriciadas.
Acoes:

2.i.8.a. Selecione as unidades que atuam em relacdo 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 CAPSIi CECCO NASF

2.i.8.a.5. Ndo possuem.

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

OoEoE@EAE

2.i.8.b. Selecione quais ac¢des de salde sdo ofertadas aos usuarios de sadde mental na unidade béasica:

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

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

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

[ 2.i.8.b.4. Grupos

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

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

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

O 2.i.8.b.8. Ndo realiza.

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

Valores

2.i.8.v.1.Quantos casos de usuarios adultos foram acompanhados no periodo .................... |255

2.i.8.v.2. Usuarios de Alcool e Outras Drogas (F10 @ F19) .....ccoovviiiiiiiiiieieeee e ciinieeee e |27

2.i.8.v.3. Transtornos de Humor (depressao F32, ansiedade F41, sind panico F41.2,

transtorno afetivo DIPOIAr F3L) ......coocviiiiiiiiiiee e e e e e e e e eaeeas |17o

2.i.8.v.4. Transtornos Psicoticos (F20 a F29 -esquizofrenia, esquizoafetivos, transtorno agudo) |20

2.i.8.v.5. ReacBes de ajustamento F43 (variacdo da normalidade psiquica de curta duracao
gque ndo necessita de aporte medicamentoso - luto prolongado, separagdo, perda de

L2100 o] (=T (o) ISR SRS RSTTPRUSRRSRPRIN [34
2.i.8.v.6. Quantos casos de criancas e adolescentes com transtornos mentais s&o
acompanhados Pela UNIAAGE? ..........cceieriiiireieee ettt ere e see e eee e e [79
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Consideracdes e Recomendacoes:

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

LAlém disso séo atendidos 5 pacientes com transtorno de personalidade e 4 adultos com déficit intelectual. As
equipes recebem matriciamento semanal da equipe de saude mental da unidade, mensal do CAPS IIl (Novo
[ Tempo) e CAPS AD e bimensal do CAPS Infantil, em reunido de equipe. Além disso, séo feitos atendimentos
.compartilhados com estas equipes, tanto na unidade quanto em visita domiciliaria.

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

Indicador 2.ii.1.Taxa de Mortalidade infantil

Relevanciado Indicador

Estima o risco de morte dos nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida.Avalia o0 acesso das criancas
menores de 1 ano ao acompanhamento de puericultura nos servigos de saude.Reflete, de maneira geral, as
condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade
dos recursos disponiveis para atencdo a satde materna e da populacao infantil.

Método de Calculo

Ndmero de 6bitos em menores de 1 ano dividido pelo Nimero de nascidos vivos multiplicado por 1000.
Fonte: SIM

Meta

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

AclOes

2.ii.1.a. Selecione as a¢des que a unidade realiza em relagdo a assistencia:

[ 2.i.l.a.1. Garante acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com
reconhecimento adequado das situacdes de risco a salde

O 2.i.l.a.2.Garante acesso ao pré-natal de alto-risco e recursos tecnoldgicos assistenciais para o binémio
mae/bebé& em tempo oportuno, conforme necessidade.

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

[ 2.i.l.a.4. Estimula o aleitamento materno e o acompanhamento precoce na unidade basica de salde
(vinculando a uma equipe de saude da familia).

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

B 2.ii.1.a.6. Desenvolve estratégias para ampliar o ndmero de bindmios “mé&e-bebé&” com primeiro
atendimento na Atencdo Bésica entre 0 3° e 0 5° dia de vida do recém-nascido.

O 2.i.l.a.7. Outro:

Infelizmente, a unidade ndo consegue garantir o agendamento no pré-natal do alto risco em tempo
foportuno, pois muitas vezes a vaga demora a ser liberada. Além disso, a unidade nédo tem nenhuma
lgovernabilidade sobre os recursos tecnolégicos ofertados as gestantes de risco e muito menos sobre o
transporte. No caso do atendimento & intercorréncia ocorrer neste servico, se for necessaria a remocao,
essa sempre serda feita com o SAMU, no entanto, ndo ha como garantir que esse transporte é seguro. Com
relagcdo ao tratamento da ITU, o tratamento € realizado logo que o resultado de exame chega a unidade e
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I Valores
2.ii.1.v.1. NOMero de NASCIAOS VIVOS .......cueeiiiieiiiiie ittt e siee st e st b e e e snne e snes 194
2.ii.1.v.2. Numero de 6bitos de 0 a 6 dias de vida (Mortalidade neonatal precoce) .............. 0.
2.ii.1.v.3. Numero de 6bitos de 7 a 27 dias de vida (Mortalidade neonatal tardia) ................ 0
2.ii.1.v.4. Numero de 6bitos de 28 a 364 dias de vida (Mortalidade pés-neonatal) ............... 2
2.ii.1.v.5. NUmero de 6bitos em menores de 1 ano(Mortalidade infantil) ..............ccccccveeeeenn, 2
2.ii.1.v.6. NUmero de 6bitos de 1 a < 5 anos (Mortalidade em menores de 5 anos) ............. 1

I Consideragbes e Recomendagdes:

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

As investigac6es de 6bito normalmente séo feitas pela coordenacéo e pelo agente comunitério de salde da
area. Os Obitos tém sido usados como evento sentinela em reunido geral de equipe. No ano de 2018 tivemos 2
Obitos menores de 1 ano por malformag@es graves (sendo que um destes ja ndo residia em nossa area de
abrangéncia na ocasido do 6bito) e 1 ébito de 1 a 5 anos, de um bebé também com malformagéo. Este ultimo foi
passado para investigagdo da equipe de referéncia, sem conclusdo até o momento.

Indicador 2.ii.2. Razdao da Mortalidade Materna
I Método de Calculo

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

Fonte: SIM

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 nimeros sdo pequenos e ha uma variacdo ano a ano, se recomenda que avaliagdo seja pela
média dos quatros, a qual ndo devera ultrapassar até 35 mortes maternas por 100.000 nascidos vivos,
adequando a avaliagdo ao periodo correspondente do Plano Municipal de Saude.

Monitoramento: quadrimestral (acompanhar nimero de 6bitos maternos)
Avaliacdo: anual
I AclOes

2.ii.2.a.Selecione as acdes 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 qualificacao do pré-natal.

[ 2.i.2.a.3. Utiliza eventos sentinela para qualificar as equipes de salde 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,
[ 2.i.2.a.5. Prioriza a vacinacdo contra a Coqueluche.
O 2.i.2.a.6. Outro:

2.ii.2.v.1. Numero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condi¢des consideradas de

MO MAEINIA ...vovvevaeseeeseeseeseeeeee s ss et et ess s s et s st s et n s [0
2.ii.2.v.2. Nimero de nascidos vivos de Maes reSidentes .........ccccveevrurrieeiiivieeeeiniiieeesneeneeens 1194
2.ii.2.v.3. Razéo da Mortalidade Materna por 100.000 Nascidos Vivos.........ccccccceeeiiiierennnnen. |0,00

Consideracdes e Recomendacoes:

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

[Os testes rapidos de gravidez sdo ofertados no acolhimento, sem necessidade de agendamento, visando
diagnéstico precoce da gravidez. Realizamos ag¢des educativas em uma das escolas do territério com a qual
temos melhor abertura, discutindo métodos anticoncepcionais, a importancia do planejamento familiar e DST's.
.Sao ofertadas consultas de Pré-natal com os ginecologistas e os enfermeiros e, sdo realizadas visitas mensais
pelos Agentes Comunitarios de Salude. Se necessario, solicitamos atendimento com os profissionais da saude
‘mental. Quando a paciente ndo comparece para a consulta, os profissionais comunicam o agente de satde
responséavel e este providencia novo agendamento e comunica gestante da nova data, procurando identificar
0s motivos da falta. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco séo encaminhadas conforme protocolo
vigente, para acompanhamento no Ambulatério especializado, no entanto, mantém o vinculo com a unidade
recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se 0 acompanhamento tem sido feito adequadamente.
Além disso, ofertamos um grupo de educacédo em saude para gestantes, onde séo trabalhados temas
referentes a gestacéo e aos cuidados com o recém-nascido. As intercorréncias séo atendidas via acolhimento,
lque solicita atendimento médico se necessario e na auséncia deste, encaminha para a maternidade de
referéncia.

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

I Relevancia do indicador

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

Método de Calculo

Total de 6bitos de MIF investigados dividido pelo Total de ébitos de MIF. Fator de multiplicacdo: 100
Fonte: SIM

Meta

Meta pactuada Regido: 90%

Acdes:

2.ii.3.a. Selecione as a¢bes que a unidade realiza em relacdo a investigacao de 6bitos:

B 2.i.3.a.1. Possui profissionais de salde capacitados para investigacdo de casos MIF
[ 2.ii.3.a.2. Participa ativamente do Comité Distrital de Vigilancia de Morte Materna, Infantil e Fetal
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O 2.i.3.a.3. Outro:

I Valores

2.ii.3.v.1. Numero Total de 6bitos em mulher em idade fértil(10 a 49 anos)investigados............
2.ii.3.v.2. Nimero Total de 6bitos em mulher em idade fértil (10 a 49 anos) ........ccccceecvvveeeennnnn.
2.ii.3.v.3. Proporcéo de 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados............. 100,00%

I Consideracdes e Recomendacdes:

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 acdes voltadas a mulher e se faz Evento Sentinela.

INo TABNET constam 3 6bitos de mulheres em idade fértil em nosso territério, no entanto, uma pertencia ao
Centro de Saude Vila Unido. Dos 2 6bitos do Centro de Saude Santa Lucia, nenhum estava relacionado a
[causa materna. A investigac&o do 6bito tem sido feito pela coordenago e pelas equipes de referéncia, em
lespecial agentes comunitarios de saude.

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

I Relevancia do indicador:

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

I Método de Calculo

Total de ébitos maternos investigados dividido pelo Total de Gbitos maternos.
Fonte: SIM

I Meta:

100% dos 6bitos maternos investigados e reduzir o nUmero de 6bitos maternos.
I Acdes:

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

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

Ha vérios anos ndo temos Gbito materno na unidade, mas os 6bitos passiveis de investigacéo séo
encaminhados a esta coordenacéo que faz o processo de investigacdo, conforme protocolo vigente.

I Valores
2.ii.4.v.1. Total de Obitos Matern0os INVEStIGAOOS ........cccovcuviieiiiiiiiie e e s seeee e sieeeeen |Q . . |
2.ii.4.v.2. Total de Ohit0S & MALEINOS .....cceceeiiiiiiitieiee e e e e e eeee e e s |0 |
2.ii.4.v.3. Proporcao de 6bitos maternos investigados ..........cccevveeviiviiieeiiiiieee s iiieeee e e snieea e |0,00% |
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I Consideracdes e Recomendacoes:

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

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

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

As investigacdes de oObito sdo feitas pela coordenacao e agente comunitario de salide da area. Como o Nucleo
[de Saude Coletiva ainda encontra-se em fase de implantacdo e n&o tivemos 6bito materno neste
quadrimestre, assim como nos Ultimos anos, nenhum caso foi discutido.

Com relacdo ao Pré-natal, os testes rapidos de gravidez séo ofertados no acolhimento, sem necessidade de
lagendamento, visando diagnostico precoce da gestacéo. S&o ofertadas consultas de Pré-natal com os
ginecologistas e os enfermeiros e, sdo realizadas visitas mensais pelos Agentes Comunitarios de Saude. Se
necessario, solicitamos atendimento com os profissionais da satde mental. Quando a paciente ndo comparece
[para a consulta, os profissionais comunicam o agente de saude responsavel e este providencia novo
agendamento e comunica gestante da nova data, procurando identificar os motivos da falta. As gestantes
ravaliadas como sendo de alto risco sdo encaminhadas conforme protocolo vigente, para acompanhamento no
Ambulatério especializado, no entanto, mantém o vinculo com a unidade recebendo a visita mensal dos
lagentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. Além disso, ofertamos um grupo
lde educacgdo em salde para gestantes, onde séo trabalhados temas referentes a gestacéo e aos cuidados
com o recém-nascido. As intercorréncias sao atendidas via acolhimento, que solicita atendimento médico se
[necessario e na auséncia deste, encaminha para a maternidade de referéncia.

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 ébitos em menores de 1 ano,segundo o ano e territorio selecionado dividido pelo Namero de
nascidos vivos, segundo o ano e territério selecionado multiplicado por 100

Fonte: SIM
Meta:

100%

Acoes:

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

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

A investigacao é feita em visita domiciliaria e por meio do levantamento de informac&es na ficha de
acompanhamento gestacional e carteira de pré-natal.

Valores

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

2.ii.5.v.3.Proporcéo de o6bitos infantis e fetais investigados............cccccveeeviieieeeiiiieeneens 100,00%
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I Consideracdes e Recomendacoes:

2.ii.5.CR. Apontar as necessidades que influenciaram no alcance das metas (falta de capacitacdo; dificuldade
na coleta de dados e/ou na discusséo da investigacéo na equipe; necessidade de apoio do comité ou do distrito
de saude) para a realizagéodas investigagGes de ébitosno periodo.

A Unica questao é que a reunido do Comité Distrital é feita na segunda-feira de manhé&, horario que dificulta em
[muito a participacdo dos profissionais da unidade.

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

I Relevancia do Indicador

Contribui para o0 monitoramento do impacto das politicas publicas na prevencao e no controle das DCNTs e em
seus fatores de risco.

I Método de Calculo

Numerador: Nimero de 6bitos prematuros (de 30 a 69 anos) por DCNTem determinado ano e local, dividido
pelo Populacéo 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 Fonte: SIM

I Meta

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

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

I Acdes:

2.ii.6.a. Selecione as ac¢0Oes realizadas em relacdo a reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por
Doencas Cronicas Nao Transmissiveis DCNT :

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

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

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

2.ii.6.a.4. Realiza imunizagdo 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.i.6.a.7. A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou praticas integrativas para corroborar com o

acompanhamento destes pacientes.

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

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

atendimento.

O 2.i.6.a.10. A unidade utiliza a Entrevista Motivacional, como ferramenta para mudan¢a de comportamento
e ampliacdo 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. N&o realiza.

ODEEHEE
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O 2.i.6.a.13. Outro:

I Valores
2.ii.6.v.1. Nimero total de hipertensos cadastrados...........ccccvveeiiiiiieeeeiiiiieeeeeciie e [1722 |
2.ii.6.v.2. NUmero de hipertensos cadastrados por autoreferidos..............cccccvvveveeeeenenn. 2043 |
2.ii.6.v.3. Numero de hipertensos estimados (21,4% da populagédo acima de 18 anos). 2544 |
2.ii.6.v.4. Nimero total de diabéticos cadastrados............ccccuvvveiiiiiiree i 592 |
2.ii.6.v.5. NGmero de diabéticos cadastrados por autoreferencia..............c.coccoccvevveverenn, [894 |
2.ii.6.v.6. Ntimero de diabéticos estimados (6,9% da populag&o acima de 18 anos)...... 820 |
2.ii.6.v.7. Namero de mortes por CID C00-C97 na faixa etaria de 30 a 69 anos ............. 4 |
2.ii.6.v.8. Numero de mortes por CID E10-E14 na faixa etaria de 30 a 69 anos .............. [ |
2.ii.6.v.9. Numero de mortes por CID 100-199 na faixa etaria de 30 a 69 anos ................. 5 |
2.ii.6.v.10. Numero de mortes por CID J30-J98 na faixa etaria de 30 a 69 anos .............. [ :

2.ii.6.v.11. Nimero Total de mortes CIDs selecionados na faixa etaria de 30 a 69 anos .[11

I Consideragdes e Recomendacdes:

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

©O numero de hipertensos e diabéticos cadastrados por auto referéncia foi extraido do relatério de cadastro
individual do ESUS.

Ofertamos:
- Grupo de Diabetes e Hipertensao
- Grupo de Caminhada
- Danca Circular
Grupo de Horta
" Auriculoterapia
- Atividades educativas em sala de espera e no Centro Comunitario em parceria com as universidades que
realizam o estagio na unidade

EIXO III - PROMOCAO E PREVENCAO

Diretriz 3.Reduzir e prevenir riscos e agravos a saide da populaciao por meio
das acOes de vigilancia, promoc¢do e protecao, com foco na prevencao de
doencas cronicas niao transmissiveis, acidentes e violéncias, no controle das
doencas transmissiveis e na promocao do envelhecimento saudavel.

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

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

I Relevancia do Indicador

Ajuda analisar a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada durante a
gestacéo 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 eliminacéo.
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I Método de Calculo

Ndmero absoluto de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade, em um determinado
ano de diagnostico e local de residéncia. Fonte: Relatorio DEVISA

I Meta

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

I Acoes:

3.i.1.a. Seleciona as atividades que a unidade realiza em relagéo a sifilis na gestacao:

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

[ 3..l.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 capacitacdes e atualizagbes constantes quanto ao diagnostico e tratamento da sifilis,
e no manejo do Teste Rapido e Aconselhamento do paciente.

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

[ 3.i.l1.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.l.a.7. Outro:

[O monitoramento do acompanhamento das gestantes com sifilis é feito pela auxiliar de enfermagem
responsavel pela vigilancia epidemiolégica da unidade, que também faz parte do nicleo de salde

I Valores

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

GG ..o 2

I Consideragbes e Recomendagdes:

Apontar: descrever como se deu a implantacdo 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.

A implantacdo do Teste Rapido de Sifilis se deu de forma muito tranquila. O que temos dificuldade é de
alimentar a planilha de registro dos exames. Quando necessario, fazemos atendimentos em parceria com os
profissionais do Consultério na Rua. Estes dois casos especificamente ndo pertenciam ao nosso servigo. O
primeiro forneceu endereco errado na maternidade e o segundo havia se mudado para o territorio, préximo ao
nascimento, sem ter realizado o Pré-natal.

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 Método de Calculo - Municipal

1. Para o numerador considerar a quantidade aprovada, por municipio de execucdo, 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. Nas UBS considerar o numero
de nascidos vivos excetuando os gemelares. Periodicidade para avaliacdo: anual

Monitoramento: quadrimestral Fonte: eSUSAB

I Meta:

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

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

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

O 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. Ndo realiza.

O 3.i.2.a.6. Outro:
N&o priorizamos as gestantes nos dias de coleta, porém nossa coleta é por demanda espontanea, nao
sendo necessério o agendamento, e o processo de trabalho é bem organizado para que os pacientes

I Valores

3.i.2.v.1. Nimero de testes rapidos para sifilis em gestante realizados pela unidade.............., |.165 |

3.i.2.v.2. Numero de sorologias para sifilis em gestante realizados pela unidade..................... 1.228 |

3.i.2.v.3. Numero Total de Gestantes (por SINASC excluindo duplos) ...........cccceeveereerrevenennne. [194 |

3.i.2.v.4. Nimero de testes de Sifilis POr GESTANLE ..........cocviieveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 2,02 |

I Consideragbes e Recomendagdes:

3.i.2.CR. Em Campinas segundo a Nota Técnica 001/2016 foi avaliada a importancia do indicador
estabelecenco a oferta e realizacdo, durante a gestacao, de 02 testes rapido para sifilis além dos 2 exames
preconizados pelo Ministério da Saude.

1Todas as a¢bes necessarias para a prevencao da sifilis congénita séo realizadas pela unidade. Os testes
Jrapidos sao realizados, os exames sdo solicitados, ndo ha agendamento de exames (a coleta é por demanda
espontanea), as gestantes sao convocadas para a realizacdo dos exames e do tratamento quando ha
1positividade, no entanto, por se tratar de um territdrio de elevada vulnerabilidade, drogadi¢céo, contexto social
|desfavoravel, ndo conseguimos melhorar suficientemente este indicador.
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Indicador 3.i.4. Proporc¢cdo de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de
Vacina¢do para criancas menores de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose),
Pneumococica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 U dose) e Triplice viral (12 dose)
- com cobertura vacinal preconizada

I Relevanciado Indicador

A cobertura vacinal instrumentaliza a equipe de coordenacéo das ac¢des de vacinagdo nas varias esferas, para
a identificacdo 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 manutencéo de elevadas e homogéneas coberturas vacinais como estratégia para manter e ou
avancar em relacao a situacédo atual:

I Método de Calculo

Calcular a Cobertura vacinal especifica para cada tipo de vacina do Calendario Béasico de Vacinacdo da
Crianca.

Fonte: SIPNI e SINASC

I Meta

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

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

I Acdes:

3.i.4.a. Selecione as acdes realizadas em relacéo 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.

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

B 3.i.4.a.3.E utilizado o Sistema de Informac&o do Programa Nacional de Imunizacéo via Web (SIPNIWEB)
na unidade.

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

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

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

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

A estrutura fisica e a climatizacdo estao adequadas, mas o RH esta bem deficitario, sendo que
perdemos 7 auxiliares de enfermagem por aposentadoria e 3 encontram-se afastados hi anos, sem
reposicdo. Além disso, a cAmara de vacina encontra-se quebrada ha mais de um més, reduzindo ainda

mais n harArin deo fiincinnamenta da cala

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

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

3.i.4.v.1.a. Nomero de doses aplicadas de BCG em < de um ano .........cccceeeveeeervineinvnnnnn |186
3.i.4.v.1.b. Populacdo menor de um ano (SINASC/TABNET)........ccovvvviiireeee e I172
3.i.4.v.1.c. Cobertura vacinal de BCG ........cocuuiiieiiiiiiiiiie ittt e e ]108,14%

3.1.4.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 populagcdo de 6 meses a < 2 anos

L6 (3T =T [T TP |ﬂ:68
3.i.4.v.2.b. Populacdo na mesma faixa etaria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado _por
(1L T TSRS 251
3.i.4.v.2.c. Cobertura vacinal - INfIUENZA ...........coo oot |66,93%
3.i.4.v.3. Vacina Rotavirus

3.i.4.v.3.a. NUomero de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano ..........cccccveveeeernnn. 174
3.i.4.v.3.b. Populacdo Menor de UM @GN0 .........cvveeeeeiiiiiiiiiiieireeee e e s s ssteaereee e e e e e e s e s snneeneeees I172
3.i.4.v.3.c. Cobertura vacinal - Vacina ROAVITUS ...........ueeiiiiiiiiiiieeceeeee e |101,16%

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

3.i.4.v.4.a. Nomero de 22 doses aplicadas de Pneumocdécica em < de um ano ................. 178
3.i.4.v.4.b. Populacdo MeNOr d€ UM ANO0 ......ceeeiieeeeeiiiiiiiiieeeieeeeseessssstneereeeeaeaee s e s snnenneeees I172
3.i.4.v.4.c. Cobertura vacinal - PNeUmMO 10 .......cceevieiiiiiiiiiiiiiie e s |103,49%

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

3.i.4.v.5.a. NUmero de 22 doses aplicadas de Meningocdcica C em < de um ano ............. 167
3.i.4.v.5.b. Populagdo MenOor de UM AN0 .......ccevveeeeiiiiiiiiieieieee e e e e ssssieeereeeeae e e e s s s s snnnneeees I172
3.i.4.v.5.c. Cobertura vacinal - MeniNgO C ........ceuiiiiieiiiiiiiiiie e aer e e e e e e e e e ennaens |97,09%

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

3.i.4.v.6.a. NUmero de 3% doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de_um

2 0 S 158
3.1.4.v.6.b. POPUIAGE0 MENOT € UM N0 ......cvvieveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ete e see et eee e ereseeseeneere s 172
3.0.4.V.6.C. CODEIMUIA VACINAI = PENLA . ..vveeeeeeeeeeeeee e e ee et ee e e e e ee e e ee e e e nrnns 91,86%

3.1.4.v.7. Vacina Poliomielite

3.i.4.v.7.a. NUomero de 32 doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano ...................... 165
3.i.4.v.7.b. Populagcao MeNnOr de UM AN0 ........cceiiiiiiiieireeeesiiiiieeeeeeesssniaeeeeeeessesnnreeeeeeeesanns I172
3.i.4.v.7.c. Cobertura vacinal - Vacina Poliomielite ...........cocuvvieiiiiiiiiiinii e I95v93%

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

3.i.4.v.8.a. Numero de 12 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 MmeSes .......ccccccvveeeernnn. 214
3.i.4.v.8.b. Populacao menor de dOiS @N0S ........ccciiiiuriiiieiee it e e e e st e e e eraer e 1172
3.i.4.v.8.c. Cobertura vacinal - Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) ................... |124,42%
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 ............cccccvvvvevereeennnn. 1481
3.i.4.v.9.b. POpUlagao 60 AN0S € MAUS ....ccceeeieiiiiiiriiineeireeeeessessstrrtereereeeeeesesnnsnreesnnneeaeeees 11741
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3.i.4.v.9.c. Cobertura vacinal Influenza 60 an0S € MAIS .........cceeeveviiiiiiiiiiiii e |85,07% |

I Consideragbes e Recomendagdes:

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.

Um dos maiores problemas que temos enfrentado é o déficit de RH, que impede que a sala de vacina
permaneca aberta em todo o periodo de funcionamento da unidade e que causa demora no atendimento.
Soma-se a isto o fato de que estamos com a camara de vacinas quebrada ha mais de um més, diminuindo
lainda mais o horario de funcionamento da sala.

Indicador 3.i.5. Proporg¢do de cura de casos novos de tuberculose pulmonar
com confirmagdo laboratorial

I Relevanciado Indicador

Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a consequente diminuicdo da transmisséo da doenca.
Possibilita a verificacdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes, viabilizando o
monitoramento indireto das acfes do Programa de Controle da Tuberculose nas trés esferas de gestdo do
SuUS.

I Método de Calculo

Total de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacgéo laboratorial curados dividido pelo Total de
casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacao laboratorial diagnosticados.

OBS Considerar a coorte do ano anterior ao ano de avaliacdo. Fonte: TBWeb

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

I Acdes:

3.i.5.a. Selecione as acdes realizadas em relagéo a sintomaticos repiratorios investigados:

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

[ 3.i.5.a.2. Estdo sendo investigados os pacientes com tosse cronica (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 populacdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, instituicdes fechadas,
alcoolistas, tabagistas, pessoas em situacdo de rua, drogadicdo, dentre outras).

[ 3.i.5.a.4. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspei¢éo de sintomaticos respiratorios 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 ..........
3.i.5.v.2. Numero de pacientes com Tuberculose em Tratamento Diretamente Observado

(TDO)com trés oU MaiS dOSES SEMANAUS .....ccecueeeieiieeiaeaaee e e aitbeereeeaeaaeesaaaabenreeeeeeeaeaeaeaanannd

I Consideracdes e Recomendacoes:

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

© Tratamento Observado Direto é feito pela profissional da Vigilancia Epidemioldgica da unidade, em parceria
com os membros da equipe de referéncia. Os faltosos recebem visita desta profissional e do agente comunitario
da area e, em casos em que ha a necessidade, a vigilancia distrital € acionada para nos ajudar no
€onvencimento do paciente ao tratamento.

Indicador 3.i.6. Proporc¢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 identificacao precoce dos casos de HIV positivo torna-se
importante para o tratamento precoce das duas doencas.

I Método de Calculo

Numero de casos novos de TB com HIV realizado no ano da avaliagcdo dividido pelo Total de casos novos de
TB no ano da avaliacéo.

Fonte: TBWeb

I Meta
2018 2019 2020 2021

Valor 95% 95% 95% 95%

I Acdes:

3.i.6.a. Selecione as acdes realizadas em relacéo 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 atualizagBes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido e
Aconselhamento do paciente.

[ 3.i.6.a.3. Realiza o diagndstico precoce da coinfeccdo TB/HIV e garante introducédo precoce de TARV a
estes pacientes.

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

I Valores
3.i.6.v.1. Nimero de casos novos de TB com HIV realizado no periodo ........cccccceeeeeeriinnnnns |0 |
3.i.6.v.2. Total de casos Nnovos de TB NO PEMHOUO .......cccevivviiiiiiiiiee s eceieeieer e e e e e e e e e nennes 12 |

3.i.6.v.3. Proporcéo de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose . 0.00% |
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I Consideracdes e Recomendacoes:

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

2 pacientes novos no 3° quadrimestre.

Indicador 3.i.14. Proporg¢do 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 salde a pessoa acometida pela
hanseniase, expressando a efetividade desses servicos em assegurar a ades&o ao tratamento até a alta. E de
grande relevancia, uma vez que a cura se refletira na reducao dos focos de contagio da doenca e contribuira
para prevencdo das incapacidades fisicas. Nesse contexto, chama-se atencdo para o custo elevado dos
programas de reabilitacdo, que oneram a gestéo, restringindo o investimento em acfes preventivas.

I Método de Calculo

Numero de casos novos de hanseniase residentes e diagnosticados nos anos das coortes (PB diagnosticados
no ano anterior ao ano de avaliacdo e MB diagnosticados dois anos antes ao ano de avaliagcdo) e curados até
31/12 do ano de avaliacdo dividido pelo Namero 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 Acles

3.i.14.a. Selecione as acdes realizadas em relacdo a casos de Hanseniase:

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

[ 3.i.14.a.2. Garante a realizacao de baciloscopia e biopsia de pele para diagnostico.

[ 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 orientac6es de Prevencao de Incapacidades Fisicas.

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

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

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

3.i.14.a.8. Realiza Campanha de Busca de Sintoméaticos Dermatoldgicos na Comunidade.

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

OO00&EE
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I BASICA Consideracées e Recomendacoes:

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.

N&o é possivel garantir que sao identificadas pessoas com sinais e sintomas sugestivos de Hanseniase em
todos os atendimentos realizados na Unidade, mas a equipe é constantemente sensibilizada a respeito. Nao
temos nenhum caso em acompanhamento no momento.

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

I Relevanciado Indicador

Mede a capacidade dos servicos em realizar a vigildncia de contatos intra-domiciliares de casos novos de
hanseniase para deteccao de outros. Neste caso esta sendo indicado para o periodo avaliativo imediatamente
anterior para medir a precocidade da avaliagdo dos contatos de casos novos de hanseniase.

I Método 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 nédo tenha ocorréncia de diagndésticos no periodo informar "0" (zero). Fonte: Dados Internos/eSUS AB

I Meta

2018 2019 2020 2021

Valor

80% 80% 80% 80%

I Acles

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

OEE &

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

3.i.15.a.3. Monitora os casos para melhora da ades&o ao tratamento e avaliacdo de comunicantes.
3.i.15.a.4. Outro:

I Valores

3.i.15.v.1. Numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram

tratamento NO PErOAO AVAIALIVO .........c..c.rurerrreees e eess st essess s snseseeeas [0 |

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

3.i.15.v.3. Proporcdo de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase

L= C= L0 0] 1= To o |0,00% |
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I Consideracdes e Recomendacdes:

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

Sem casos no periodo.

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

I Relevanciado Indicador

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

I Método 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 Acdes

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

[ 3.i.16.a.1. Realiza capacitacdes para o manejo clinico dos casos de arboviroses.
[ 3.i.16.a.2. O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas,
kit hidratacao....) estd organizado para atender os casos de arboviroses em epidemia.

[ 3.i.16.a.3. Garante acesso rapido a assisténcia a salde 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. Namero de ODitoS POr AENQUE ........c.eveveeeeeierceee et |0 |
3.i.16.v.2. Total de casos de dengue Notificados ..........cooviiiiiiiiiiiiiiie e I8 |
3.i.16.v.3. Total de casos de chikungunya notificados ..........cccooeiiiiiiiiiiii s Il |
3.i.16.v.4. Total de casos de zika Notificados ...t |0 |
3.i.16.v.5. Total de casos de febre amarela notificados ............cccociiiiieiinniiinns Il |
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I Consideracdes e Recomendacdes:

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.

.Sem Gbitos no periodo.

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

I Relevancia do Indicador:

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

I Meta:

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

I Calculo:

Namero de notificagGes no Servigo no periodo.
Fonte: SISNOV

I Acoes:

3.i.25.a Selecione as agbes que a unidade realiza em relagéo a notificagdo de violéncia:

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

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

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

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

ODoDEEA

I Valores

3.i.25.v.1. Namero de Notificagdes de Violéncia realizadas no SISNOV ...........ccccvvveevinnnn, 02.

I Consideragbes e Recomendagdes:

3.i.25.CR.

Apenas duas notificagdes no periodo, porém as notificagbes vém sendo feitas a medida que os pacientes sdo
avaliados e ha a suspeita de violéncia.

39



MATRIZ DE MONITORAMENTO 30 RDQA 2018 - ATENCAO BASICA
EIXO IV -GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO NA SAUDE - SUS FORMADOR

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

Objetivo 4.i. Promover, para as necessidades do SUS, a formacgdo, a educacdao
permanente, aqualificagdo, a valoriza¢cdo dos trabalhadores, a desprecarizacdo e a
democratizagdo das relagées detrabalho

Indicador 4.i.1. Proporg¢do de ag¢des de educacdo permanente implementadas e/ou
realizadas no Municipio. CETS
I Relevanciado Indicador

Fortalecer o papel do Estado na regulagéo do trabalho em salde e ordenar, para as necessidades do SUS, a
formag8o, a educagdo permanente, a qualificagdo, a valorizagdo dos trabalhadores e trabalhadoras,
combatendo a precarizagdo e favorecendo a democratizacdo das relacdes de trabalho.

I Método de Calculo

Conceito de EP — atividades de ensino-aprendizagem, realizadas na UBS, que buscam a produgdo de
conhecimentos no cotidiano das instituigbes de saude, a partir da realidade vivida pelos atores envolvidos,
tendo os problemas enfrentados no dia-a-dia do trabalho e as experiéncias desses atores como base de
interrogacdo e mudanga. Esta fundamentada nos conceitos de ‘ensino problematizador (aquele que esta
inserido de maneira critica na realidade e sem superioridade do educador em relagdo ao educando), e da
‘aprendizagem significativa’ (interessada nas experiéncias anteriores e nas vivéncias pessoais dos alunos,
desafiante do desejar aprender mais). Nimero de ac¢des de EPS realizadas/ implementadas dividido pelo
Total de a¢gbes EPS previstas multiplicado por 100. Fonte: UBS Periodicidade de monitoramento: quadrimestral.

Fonte: Dados internos da unidade.

I Meta.:

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

4.i.1.a. Selecione a opcdo em relacédo a acbes de educagdo permanente implementadas e/ou realizadas:

O 4.i.1.a.1. Realiza a¢6es de educacgdo permanente com a equipe da unidade. Quais?

[ 4.i.1.a.2. Realiza parcialmente acdes de educacdo permanente
O 4.i.1.a.3. Ndo realiza a¢bes de educacdo permanente

4.i.1.b. Selecione a opcao em relacdo a capacitar profissionais de salde em mediacdo de conflitos,
gualificando as a¢Bes na logica da transparéncia e controle social.

O 4.i.1.b.1. Sim, existem profissionais com formacdo em mediacdo de conflito e multiplica acbes com a
equipe

[ 4.i.1.b.2. Existem profissionais com formacdo em mediacdo de conflito, mas sem acdes de multiplicacédo
com a equipe

O 4.i.1.b.3. Nao possui profissionais com formagdo em mediacdo de conflito

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

[ 4..1.c.l. A unidade desenvolve acbes de promogdo a saude voltadas a abordagem de Alimentacéo
saudavel e/ou Segurancga Alimentar.

[ 4.i.1.c.2. A unidade desenvolve AgBes de promocao a saude e/ou praticas corporais voltadas a reducgao do
sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.

40



MATRIZ DE MONITORAMENTO 30 RDQA 2018 - ATENCAO BASICA

[ 4..1.c.3. A unidade desenvolve acdes educativas (individuais ou coletivas) voltadas a populacédo
insulinorequerente.

[ 4.i.1.c.4. A unidade desenvolve A¢des de promogdo a Salde voltadas para abordagem de alcoolismo e
uso de drogas em geral desenvolve acées.

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

1 4.i.1.c.6. Os Agentes Comunitarios de Saude participam das ac¢des educativas.
O 4.i.1.c.7. No realiza.
O 4.i.1.c.8. Outro:

I Valores
4.i.1.v.1. Numero de atividades de EP realizadas no periodo ...........c..cccocviinininiinincnne, I(i
4.i.1.v.2. Nimero de pessoas que participaram de atividades de EP no periodo ............... 20
4.i.1.v.3. Nimero de profissionais da unidade ..............ccccuveiiiiiieee i 65

I Consideragbes e Recomendagdes:

4.i.1.CR. Analisar a capilarizacdo das acdes de educacdo permanente. Avaliar se as atividades de EP
ofertadas pela instituicdo, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Salde foram capilarizadas para os
profissionais da unidade. Registrar acfes, recomendacdes e encaminhamentos referentes a educacao
permanente na Unidade.

TFora as atividades realizadas na unidade, os servidores tém sido constantemente incentivados a participar
dos cursos, capacitacfes e atividades de matriciamento ofertados pelo Distrito Sudoeste e pela Secretaria
Municipal de Saude, com impacto positivo nas acdes desenvolvidas na unidade.

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

I Relevanciado Indicador

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

I Método de Calculo

Numero de servigcos de salde do SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino-servico
dividido pelo nimero de servigos de salide do SUS Campinas sob gestdo municipal

Fontes: Todos servigcos de gestdo municipal do SUS e CETS

I Meta

100% de servicos de salide SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino-servigo até 2021
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I Acdes:

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

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

[Alunos nivel médio: Técnico em Enfermagem - Arquimedes
fAlunos de graduacdo: Medicina (1° ao 4° ano - Sdo Leopoldo Mandic), Enfermagem (FAC), Fisioterapia

I Valores

I Consideragbes e Recomendagdes:

4.i.2.CR.

E necessaria a adequagéo do espagco fisico para melhor acolhimento dos alunos e ampliagéo das
possibilidades de atendimento individual e coletivo, sem o prejuizo das atividades desenvolvidas pelos
profissionais da unidade.

EIXO V - GESTAO COMPARTILHADA E CONTROLE SOCIAL

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

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

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

I Relevanciado Indicador

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

Ndmero 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 Acdes:

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

[ 5.i.l.a.1l. Participa de reunides distritais, periodicamente, para estimular, analisar, monitorar acbes 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 a¢fes
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 0 RDQA no Conselho Local de Saude todo quadrimestre

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

5.i.1.a.6. Apresenta 0 RDQA no Conselho Local de Saude uma vez ao ano

5.i.1.a.7. N&o apresenta 0 RDQA no Conselho Local de Saude

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

&=

OO0O0B@EE

I Consideragbes e Recomendagdes:

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

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

Permite verificar o grau de automacdo das informacdes de salde no Muncipio e a descentralizagdo dos
Sistemas informatizados, visando melhorias na utilizagcdo dos recursos publicos e na qualidade da atengéo a
saude

I Método de Célculo
Ndmero de Unidades de saude da SMS informatizadas dividido pelo Total de Unidades de saude da SMS

Fonte: Dados internos da unidade

I Meta:

Informatizar 100% das Unidades de Salde da SMS até 2021
I Acdes:

5.ii.1.a. Selecione as ac¢fes realizadas em relacao ao uso da informatica na unidade:

[ 5.i.l.a.1. utiliza 0o e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional fora da
unidade.

O 5.ii.1.a.2. utiliza 0 e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados por digitador profissional na unidade.

O 5.ii.1.a.3. utiliza 0 e-SUS AB com uso das planilhas CDS digitados pelo profissional de salde.

O 5.i.1.a.4. utiliza 0 e-SUS AB com uso do Prontuario Eletrénico do Cidadéo (PEC) digitado pelo profissional
em ato.
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O 5.ii.1.a.5. Outro:

I Valores

5.ii.1.v.1. NGmero de profissionais utilizando 0 PEC ..........cccccciiiiiiiei i [ |

5.ii.1.v.2. Numero de computadores utilizando 0 CDS .........cccccovviiiieiiiiiee e |4

5.ii.1.v.3. Numero de computadores utilizando 0 PEC ...........ccccceviiiieeiiiiee e |

I Consideragbes e Recomendagdes:

5.ii.1.CR.

A informatizagéo da unidade é fundamental para melhorar o registro dos dados, impedindo a perda da
producéo por erro no preenchimento da planilha, que é bem trabalhosa.
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ANALISE O PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA

PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE NA UNIDADE.

I Cite pontos fortes deste processo de monitoramento do planejamento?

Analise. T.
© processo de monitoramento "for¢a" o gestor a olhar para o processo de trabalho a luz do planejamento,
favorecendo o cumprimento das metas.

Adequacédo do processo de trabalho, com vistas ao preenchimento da producao e a organiza¢éo dos dados,
aumentando a confiabilidade da analise.

I Cite pontos fracos deste processo de monitoramento do planejamento?

Analise.?2.

A Matriz poderia ser disponibilizada com mais antecedéncia, favorecendo o preenchimento com maior
detalhamento.

O uso de varios sistemas que nao "se conversam" dificulta o levantamento e a fidedignidade dos dados.

I Vocé teria alguma sugestéo adicional a fazer?

Analise.s.

.Sem outras consideracoes.
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	EIXO I– ACESSO AOS SERVIÇOS E AÇÕES DE SAÚDE
	Diretriz 1. Ampliar e qualificar o acesso aos serviços de saúde de qualidade, em tempo adequado, com ênfase na humanização, equidade e no atendimento das necessidades de saúde, aprimorando a política de atenção básica, especializada, ambulatorial e ho...
	Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos serviços de saúde, em tempo adequado, com ênfase na humanização, equidade e no atendimento das necessidades de saúde, aprimorando a política de atenção básica
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	Ações:
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	1.i.1.a.2. Manter cadastro atualizado de domicílios e famílias do território, com identificação de riscos e vulnerabilidades.
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	1.i.1.a.4. Implementar/ manter Núcleo de Saúde Coletiva nas Unidades de Saúde, com planejamento e avaliação das ações da Vigilância em Saúde
	1.i.1.a.5. Participa do Núcleo de Saúde Coletiva Distrital.
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	1.i.1.a.8. Outro:
	-
	-
	-
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	-
	-
	-

	Valores
	1.i.1.v.1. Número de equipes completas eAB ..............................................................................
	1.i.1.v.2. Número eSF equivalente ..........................................................................................
	1.i.1.v.3. Número de ESF (Nº eAB + Nº eSF equivalente) ........................................................
	1.i.1.v.4. População adstrita da unidade (Estimativa Populacional da unidade) :.......................
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	1.i.1.v.6. População cadastrada individual no e-SUS AB da unidade ........................................
	1.i.1.v.7. Percentual de população cadastrada individual ............................................................

	Considerações e Recomendações:

	Indicador 1.i.2. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saúde do ProgramaBolsa Família
	Relevânciado Indicador
	Método de Cálculo
	Meta:
	Ações:
	1.i.2.a.1. Garante visitas domiciliares para todas as famílias cadastradas;
	1.i.2.a.2. Garante vacinação, pesagem e consultas das crianças;
	1.i.2.a.3. Garante acompanhamento das gestantes mediante consultas de prénatal;
	1.i.2.a.4. Intensifica ações Inter setoriais envolvendo  a unidade Básicae os serviços de referência da Assistência Social;
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	-
	-
	-
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	1.i.3.v.8. Carga horária semanal de todos os dentistas na unidade em Abril/2018......................
	1.i.3.v.9. Carga horária semanal de todos os ASB/TSB na unidade em Abril/2018 ....................

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

	Considerações e Recomendações:

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

	Valores
	Considerações e Recomendações:

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

	Valores
	Considerações e Recomendações:


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

	Valores
	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:



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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:


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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:



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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:



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

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

	Considerações e Recomendações:

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

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

	Considerações e Recomendações:



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

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

	Considerações e Recomendações:


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

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

	Considerações e Recomendações:



	ANALISE O PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA PROGRAMAÇÃO ANUAL DE SAÚDE NA UNIDADE.
	Cite pontos fortes deste processo de monitoramento do planejamento?
	Cite pontos fracos deste processo de monitoramento do planejamento?
	Você teria alguma sugestão adicional a fazer?

	Página em branco

	1i1a3: On
	1i1v81a: 837
	1i1v81b: 16
	1i1v82a: 538
	1i1v82b: 55
	1i1v83a: 382
	1i1v83b: 38
	1i1v84a: 739
	1i1v84b: 191
	1i1v85a: 1205
	1i1v85b: 257
	1i1v86a: 918
	1i1v86b: 74
	1i1v87a: 691
	1i1v87b: 101
	1i1v88a: 860
	1i1v88b: 338
	1i1v89a: 1073
	1i1v89b: 218
	1i1v810a: 960
	1i1v810b: 237
	1i1v811a: 763
	1i1v811b: 312
	1i1v812a: 550
	1i1v812b: 129
	1i3v10a1: 6
	1i3v10d1: 0
	1i3v10a2: 27
	1i3v10b2: 55
	1i3v10c2: 0.4909090909090909
	1i3v10d2: 0
	1i3v10a3: 33
	1i3v10b3: 38
	1i3v10c3: 0.868421052631579
	1i3v10d3: 0
	1i3v10a4: 9
	1i3v10b4: 22
	1i3v10c4: 0.4090909090909091
	1i3v10d4: 0
	1i3v10a5: 16
	1i3v10b5: 42
	1i3v10c5: 0.38095238095238093
	1i3v10d5: 0
	1i3v10a6: 22
	1i3v10b6: 60
	1i3v10c6: 0.36666666666666664
	1i3v10d6: 5
	1i3v10a7: 7
	1i3v10b7: 42
	1i3v10c7: 0.16666666666666666
	1i3v10d7: 0
	1i3v10a8: 19
	1i3v10b8: 51
	1i3v10c8: 0.37254901960784315
	1i3v10d8: 3
	1i3v10a9: 28
	1i3v10b9: 45
	1i3v10c9: 0.6222222222222222
	1i3v10d9: 0
	1i3v10a10: 24
	1i3v10b10: 40
	1i3v10c10: 0.6
	1i3v10d10: 0
	1i3v10a11: 53
	1i3v10b11: 41
	1i3v10c11: 1.2926829268292683
	1i3v10d11: 0
	1i3v10a12: 24
	1i3v10b12: 23
	1i3v10c12: 1.0434782608695652
	1i3v10d12: 0
	1i3v10e1: 0
	1i3v10f1: 1865
	1i3v10g1: 0
	1i1v10e2: 0
	1i3v10f2: 1865
	1i3v10g2: 0
	1i1v10e3: 0
	1i3v10f3: 1865
	1i3v10g3: 0
	1i1v10e4: 0
	1i3v10f4: 1865
	1i3v10g4: 0
	1i1v10e5: 0
	1i3v10f5: 1865
	1i3v10g5: 0
	1i1v10e6: 514
	1i3v10f6: 1865
	1i3v10g6: 0.2756032171581769
	1i1v10e7: 0
	1i3v10f7: 1865
	1i3v10g7: 0
	1i1v10e8: 775
	1i3v10f8: 1865
	1i3v10g8: 0.4155495978552279
	1i1v10e9: 0
	1i3v10f9: 1865
	1i3v10g9: 0
	1i1v10e10: 0
	1i3v10f10: 1865
	1i3v10g10: 0
	1i1v10e11: 0
	1i3v10f11: 1865
	1i3v10g11: 0
	1i1v10e12: 0
	1i3v10f12: 1865
	1i3v10g12: 0
	1i5v1a: 0
	1i5v1b: 0
	1i5v1c: 
	1i5v1d: 10
	1i5v2a: 0
	1i5v2b: 0
	1i5v2c: 
	1i5v2d: 10
	1i5v3a: 0
	1i5v3b: 0
	1i5v3c: 
	1i5v3d: 10
	1i5v4a: 0
	1i5v4b: 0
	1i5v4c: 
	1i5v4d: 10
	1i5v5a: 0
	1i5v5b: 0
	1i5v5c: 
	1i5v5d: 10
	1i5v6a: 0
	1i5v6b: 0
	1i5v6c: 
	1i5v6d: 10
	1i5v7a: 0
	1i5v7b: 0
	1i5v7c: 
	1i5v7d: 10
	1i5v8a: 0
	1i5v8b: 0
	1i5v8c: 
	1i5v8d: 10
	1i5v9a: 0
	1i5v9b: 0
	1i5v9c: 
	1i5v9d: 10
	1i5v10a: 0
	1i5v10b: 0
	1i5v10c: 
	1i5v10d: 10
	1i5v11a: 0
	1i5v11b: 0
	1i5v11c: 
	1i5v11d: 10
	1i5v12a: 0
	1i5v12b: 0
	1i5v12c: 
	1i5v12d: 10
	1i5v1e: 0
	1i5v1g: 
	1i5v1h: 0
	1i5v2e: 0
	1i5v2g: 
	1i5v2h: 0
	1i5v3e: 0
	1i5v3f: 
	1i5v3g: 
	1i5v3h: 0
	1i5v4e: 0
	1i5v4f: 
	1i5v4g: 
	1i5v4h: 0
	1i5v5e: 0
	1i5v5f: 
	1i5v5g: 
	1i5v5h: 0
	1i5v6e: 0
	1i5v6f: 
	1i5v6g: 
	1i5v6h: 0
	1i5v7e: 0
	1i5v7f: 
	1i5v7g: 
	1i5v7h: 0
	1i5v8e: 0
	1i5v8f: 
	1i5v8g: 
	1i5v8h: 0
	1i5v9e: 0
	1i5v9f: 
	1i5v9g: 
	1i5v9h: 0
	1i5v10e: 0
	1i5v10f: 
	1i5v10g: 
	1i5v10h: 0
	1i5v11e: 0
	1i5v11f: 
	1i5v11g: 
	1i5v11h: 0
	1i5v12e: 0
	1i5v12f: 
	1i5v12g: 
	1i5v12h: 0
	1i5v1i: 0
	1i5v1j: 57
	1i5v1k: 0
	1i5v1l: 0
	1i5v2i: 0
	1i5v2j: 58
	1i5v2k: 0
	1i5v2l: 0
	1i5v3i: 0
	1i5v3j: 58
	1i5v3k: 0
	1i5v3l: 5
	1i5v4i: 0
	1i5v4j: 58
	1i5v4k: 0
	1i5v4l: 5
	1i5v5i: 0
	1i5v5j: 58
	1i5v5k: 0
	1i5v5l: 5
	1i5v6i: 0
	1i5v6j: 58
	1i5v6k: 0
	1i5v6l: 5
	1i5v7i: 0
	1i5v7j: 58
	1i5v7k: 0
	1i5v7l: 5
	1i5v8i: 0
	1i5v8j: 58
	1i5v8k: 0
	1i5v8l: 5
	1i5v9i: 0
	1i5v9j: 58
	1i5v9k: 0
	1i5v9l: 5
	1i5v10i: 0
	1i5v10j: 58
	1i5v10k: 0
	1i5v10l: 5
	1i5v11i: 0
	1i5v11j: 58
	1i5v11k: 0
	1i5v11l: 5
	1i5v12i: 0
	1i5v12j: 58
	1i5v12k: 0
	1i5v12l: 5
	1i5v1m: 25
	1i5v1n: 0
	1i5v1o: 0
	1i5v1p: 0
	1i5v2m: 25
	1i5v2n: 0
	1i5v2o: 0
	1i5v2p: 0
	1i5v3m: 25
	1i5v3n: 0
	1i5v3o: 0
	1i5v3p: 0
	1i5v4m: 25
	1i5v4n: 0
	1i5v4o: 0
	1i5v4p: 0
	1i5v5m: 20
	1i5v5n: 0
	1i5v5o: 0
	1i5v5p: 0
	1i5v6m: 18
	1i5v6n: 0
	1i5v6o: 0
	1i5v6p: 0
	1i5v7m: 8
	1i5v7n: 0
	1i5v7o: 0
	1i5v7p: 0
	1i5v8m: 8
	1i5v8n: 0
	1i5v8o: 0
	1i5v8p: 0
	1i5v9m: 8
	1i5v9n: 0
	1i5v9o: 0
	1i5v9p: 0
	1i5v10m: 8
	1i5v10n: 0
	1i5v10o: 0
	1i5v10p: 0
	1i5v11m: 8
	1i5v11n: 0
	1i5v11o: 0
	1i5v11p: 0
	1i5v12m: 8
	1i5v12n: 0
	1i5v12o: 0
	1i5v12p: 0
	1i6a1: On
	1i6v1a: 10
	1i6v1b: 1
	1i6v2a: 10
	1i6v2b: 1
	1i6v3a: 10
	1i6v3b: 1
	1i6v4a: 12
	1i6v4b: 1
	1i6v5a: 10
	1i6v5b: 0
	1i6v6a: 10
	1i6v6b: 0
	1i6v7a: 2
	1i6v7b: 0
	1i6v8a: 10
	1i6v8b: 0
	1i6v9a: 0
	1i6v9b: 0
	1i6v10a: 10
	1i6v10b: 0
	1i6v11a: 10
	1i6v11b: 0
	1i6v12a: 10
	1i6v12b: 0
	1i6v1c: 3
	1i6v1d: 0
	1i6v1e: 0
	1i6v2c: 0
	1i6v2d: 0
	1i6v2e: 0
	1i6v3c: 0
	1i6v3d: 0
	1i6v3e: 0
	1i6v4c: 0
	1i6v4d: 0
	1i6v4e: 0
	1i6v5c: 0
	1i6v5d: 0
	1i6v5e: 0
	1i6v6c: 0
	1i6v6d: 0
	1i6v6e: 0
	1i6v7c: 0
	1i6v7d: 0
	1i6v7e: 0
	1i6v8c: 0
	1i6v8d: 0
	1i6v8e: 0
	1i6v9c: 0
	1i6v9d: 0
	1i6v9e: 0
	1i6v10c: 0
	1i6v10d: 0
	1i6v10e: 0
	1i6v11c: 0
	1i6v11d: 0
	1i6v11e: 0
	1i6v12c: 0
	1i6v12d: 0
	1i6v12e: 0
	1i6v1f: 0
	1i6v1g: 0
	1i6v1h: 0
	1i6v2f: 0
	1i6v2g: 0
	1i6v2h: 0
	1i6v3f: 0
	1i6v3g: 0
	1i6v3h: 0
	1i6v4f: 0
	1i6v4g: 0
	1i6v4h: 0
	1i6v5f: 0
	1i6v5g: 0
	1i6v5h: 0
	1i6v6f: 0
	1i6v6g: 0
	1i6v6h: 0
	1i6v7f: 0
	1i6v7g: 0
	1i6v7h: 0
	1i6v8f: 0
	1i6v8g: 0
	1i6v8h: 0
	1i6v9f: 0
	1i6v9g: 0
	1i6v9h: 0
	1i6v10f: 0
	1i6v10g: 0
	1i6v10h: 0
	1i6v11f: 0
	1i6v11g: 0
	1i6v11h: 0
	1i6v12f: 0
	1i6v12g: 0
	1i6v12h: 0
	1ii1v1a: 26
	1ii1v2a: 19
	1ii1v2c: 0.029239766081871343
	1ii1v3a: 82
	1ii1v3c: 0.0825211176088369
	1ii1v4a: 30
	1ii1v4c: 0.10201429499675113
	1ii1v5a: 32
	1ii1v5c: 0.12280701754385964
	1ii1v6a: 62
	1ii1v7a: 15
	1ii1v8a: 24
	1ii1v8c: 0.18843404808317088
	1ii1v9a: 55
	1ii1v9c: 0.22417153996101363
	1ii1v10a: 86
	1ii1v10c: 0.28005198180636776
	1ii1v11c: 0.3157894736842105
	1ii1v12a: 45
	1ii1v12c: 0.34502923976608185
	2ii1a6: On
	2ii6a9: On
	Responsavel: ANA LÚCIA SOARES SOUTELLO
	1i1a1: On
	1i1a2: On
	1i1a4: Off
	1i1a5: On
	1i1a6: On
	1i1a7: Off
	1i1a8: Off
	1i1a8t: 
	1i1b1: Off
	1i1b2: Off
	1i1b3: On
	1i1b3t: Não foi possível a implementação do NSC Local devido número de profissionais reduzido e intensa demanda.
	1i1c1: Alta vulnerabilidade social da população adscrita, com elevada drogadição, transtornos mentais, condições crônicas não transmissíveis, baixa adesão à proposta terapêutica  e às ações de prevenção e promoção da saúde ofertadas pela unidade. 
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	1i1CR: Sim, a unidade possui mapa do território atualizado, com equipes organizadas a partir da avaliação da vulnerabilidade. Temos mantido plantão diário de cadastro na unidade, com 3178 domicílios cadastrados, o que corresponde a mais de 50% dos domicílios. Já adotamos diversas estratégias para melhorar esse número e atualmente, o que tem nos ajudado é realizar o agendamento de consultas de rotina apenas após a realização do cadastro pelo paciente.
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	1i2CR: Todas as ações acima descritas foram ofertadas: consultas e grupos de puericultura, vacina, visita domiciliária à gestante e ao RN e puérpera, grupo de educação em saúde para gestantes, consultas de Pré-natal, ações intersetoriais e digitação no banco do Bolsa Família. O que não fazemos é o "dia da pesagem". Todas as mães foram orientadas a agendar as consultas de rotina, pois não consideramos acompanhada a criança que só vem na unidade no dia da pesagem. É responsabilidade da família manter o acompanhamento.
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	1i6CR: Infelizmente, com o número atual de profissionais lotados na farmácia, é impossível a participação do Agente de Apoio da Farmácia em outras atividades que não seja a dispensação, bem como dificulta em muito a realização do cuidado farmacêutico e o matriciamento das equipes como preconizado. Temos apenas uma agente e um farmacêutico em uma unidade que dispensa cerca de 5000 receitas/mês. Houve falta de medicamentos e insumos essenciais aos nossos pacientes, com grande prejuízo terapêutico.
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  1. Número de profissionais insuficiente;
  2. Parte dos pacientes acessa o serviço com frequência muito maior que a necessária, enquanto que outros, ainda que convocados, não comparecem à consulta;
  3. A não informatização da unidade, o que inviabiliza o uso do PEC;
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  5. Retaguarda laboratorial tem apresentado muitos problemas;
  6. Impossibilidade do clínico solicitar exames que estão contemplados nas Diretrizes Brasileiras e Européias de Hipertensão, como Ecocardiograma;
  7. Elevada vulnerabilidade do território, que prejudica a adesão ao tratamento.

Estratégias:
1. Acolhimento em praticamente todo o horário de abertura da unidade;
2. Consultas médicas (demanda espontânea e rotina);
3. Grupos educativos para diabéticos e hipertensos, por equipe de referência;
4. Práticas integrativas;
5. Reuniões clínicas sistemáticas, envolvendo toda a equipe (reunião geral de equipe - mensal).
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	2i3CR: Embora a unidade tenha sofrido a perda de um ginecologista no quadrimestre, a organização da assistência às mulheres privilegia o planejamento familiar (com oferta de grupos de planejamento familiar para anticoncepção, grupo de esclarecimento e avaliação para esterilização definitiva, ações em escolas e no Centro Comunitário abordando esta temática, busca ativa de pacientes de alta vulnerabilidade em uso de anticoncepcional injetável, muitas vezes com aplicação no domicílio) e o atendimento às gestantes, sendo que este é feito em esquema de revezamento entre médico e enfermeiro conforme protocolo. Além disso, as gestantes são visitadas mensalmente pelos agentes comunitários de saúde, os quais também realizam busca ativa das gestantes faltosas. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco são encaminhadas conforme protocolo vigente, para acompanhamento no Ambulatório especializado, no entanto, mantêm o vínculo com a unidade recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. O teste rápido de gravidez é feito no acolhimento, não havendo dificuldade para a realização do mesmo. Infelizmente, por atender uma população de elevada vulnerabilidade e drogadição, não temos conseguido chegar aos 100% de nascidos vivos de mães com mais de 7 consultas de Pré-Natal, embora haja um esforço enorme da equipe. 
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	2i4CR: Os testes rápidos de gravidez são ofertados no acolhimento, sem necessidade de agendamento, visando diagnóstico precoce da gravidez. Realizamos ações educativas em uma das escolas do território com a qual temos melhor abertura e no Centro Comunitário (em parceria com as universidades que realizam estágio na unidade) discutindo  métodos anticoncepcionais, a importância do planejamento familiar e DST's. São ofertadas consultas de Pré-natal com os ginecologistas e os enfermeiros e, são realizadas visitas mensais pelos Agentes Comunitários de Saúde. Se necessário, solicitamos atendimento com os profissionais da saúde mental. Quando a paciente não comparece para a consulta, os profissionais comunicam o agente de saúde responsável e este providencia novo agendamento e comunica gestante da nova data, procurando identificar os motivos da falta. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco são encaminhadas conforme protocolo vigente, para acompanhamento no Ambulatório especializado, no entanto, mantêm o vínculo com a unidade recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. Além disso, ofertamos um grupo de educação em saúde para gestantes, onde são trabalhados temas referentes à gestação e aos cuidados com o recém-nascido. Infelizmente, temos um número reduzido de horas de ginecologista e estamos com déficit de enfermeiro, mas ações relacionadas ao Pré-natal sempre são priorizadas.
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	2i6CR: Embora pelo TabNet conste que nasceram 194 crianças em nosso território em 2018, este dado não é real, pois muitas vezes o endereço é fornecido erroneamente na maternidade. No grupo de gestantes, nas visitas domiciliárias e nas consultas individuais orientamos as gestantes sobre a importância do atendimento precoce. Além disso, como o agente de saúde da área acompanha a gestante durante toda a gestação, próximo ao parto eles ficam atentos e conseguem identificar o nascimento precocemente. No entanto, embora tenhamos conhecimento do nascimento e apesar de todas as orientações, muitas vezes não conseguimos localizar a puérpera, porque esta se desloca à casa de familiares para receber ajuda no pós-parto, o que dificulta o atendimento do binômio em tempo oportuno.
	2i8a1: On
	2i8a2: On
	2i8a3: On
	2i8a4: On
	2i8a5: Off
	2i8a6: Off
	2i8a6t: 
	2i8b1: On
	2i8b2: On
	2i8b3: On
	2i8b4: On
	2i8b5: On
	2i8b6: On
	2i8b7: On
	2i8b8: Off
	2i8b9: Off
	2i8b9t: 
	2i8CR: Além disso são atendidos 5 pacientes com transtorno de personalidade e 4 adultos com déficit intelectual. As equipes recebem matriciamento semanal da equipe de saúde mental da unidade, mensal do CAPS III (Novo Tempo) e CAPS AD e bimensal do CAPS Infantil, em reunião de equipe. Além disso, são feitos atendimentos compartilhados com estas equipes, tanto na unidade quanto em visita domiciliária.
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	2ii1a7t: Infelizmente, a unidade não consegue garantir o agendamento no pré-natal do alto risco em tempo oportuno, pois muitas vezes a vaga demora a ser liberada. Além disso, a unidade não tem nenhuma governabilidade sobre os recursos tecnológicos ofertados às gestantes de risco e muito menos sobre o transporte. No caso do atendimento à intercorrência ocorrer neste serviço, se for necessária a remoção, essa sempre será feita com o SAMU, no entanto, não há como garantir que esse transporte é seguro. Com relação ao tratamento da ITU, o tratamento é realizado logo que o resultado de exame chega à unidade e é feito o monitoramento. Com relação às estratégias para atendimento do binômio em tempo oportuno, estas já foram detalhadas nas questões anteriores.
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	2ii1CR: As investigações de óbito normalmente são feitas pela coordenação e pelo agente comunitário de saúde da área. Os óbitos têm sido usados como evento sentinela em reunião geral de equipe. No ano de 2018 tivemos 2 óbitos menores de 1 ano por malformações graves (sendo que um destes já não residia em nossa área de abrangência na ocasião do óbito) e 1 óbito de 1 a 5 anos, de um bebê também com malformação. Este último foi passado para investigação da equipe de referência, sem conclusão até o momento.
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	2ii2CR: Os testes rápidos de gravidez são ofertados no acolhimento, sem necessidade de agendamento, visando diagnóstico precoce da gravidez. Realizamos ações educativas em uma das escolas do território com a qual temos melhor abertura, discutindo  métodos anticoncepcionais, a importância do planejamento familiar e DST's. São ofertadas consultas de Pré-natal com os ginecologistas e os enfermeiros e, são realizadas visitas mensais pelos Agentes Comunitários de Saúde. Se necessário, solicitamos atendimento com os profissionais da saúde mental. Quando a paciente não comparece para a consulta, os profissionais comunicam o agente de saúde responsável e este providencia novo agendamento e comunica gestante da nova data, procurando identificar os motivos da falta. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco são encaminhadas conforme protocolo vigente, para acompanhamento no Ambulatório especializado, no entanto, mantêm o vínculo com a unidade recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. Além disso, ofertamos um grupo de educação em saúde para gestantes, onde são trabalhados temas referentes à gestação e aos cuidados com o recém-nascido. As intercorrências são atendidas via acolhimento, que solicita atendimento médico se necessário e na ausência deste, encaminha para a maternidade de referência.
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Com relação ao Pré-natal, os testes rápidos de gravidez são ofertados no acolhimento, sem necessidade de agendamento, visando diagnóstico precoce da gestação.  São ofertadas consultas de Pré-natal com os ginecologistas e os enfermeiros e, são realizadas visitas mensais pelos Agentes Comunitários de Saúde. Se necessário, solicitamos atendimento com os profissionais da saúde mental. Quando a paciente não comparece para a consulta, os profissionais comunicam o agente de saúde responsável e este providencia novo agendamento e comunica gestante da nova data, procurando identificar os motivos da falta. As gestantes avaliadas como sendo de alto risco são encaminhadas conforme protocolo vigente, para acompanhamento no Ambulatório especializado, no entanto, mantêm o vínculo com a unidade recebendo a visita mensal dos agentes, que verificam se o acompanhamento tem sido feito adequadamente. Além disso, ofertamos um grupo de educação em saúde para gestantes, onde são trabalhados temas referentes à gestação e aos cuidados com o recém-nascido. As intercorrências são atendidas via acolhimento, que solicita atendimento médico se necessário e na ausência deste, encaminha para a maternidade de referência.
	2ii5a1: Off
	2ii5a2: On
	2ii5a2t: A investigação é feita em visita domiciliária e por meio do levantamento de informações na ficha de acompanhamento gestacional e carteira de pré-natal.
	2ii5v1: 2
	2ii5v2: 2
	2ii5v3: 1
	2ii5CR: A única questão é que a reunião do Comitê Distrital é feita na segunda-feira de manhã, horário que dificulta em muito a participação dos profissionais da unidade.
	2ii6a1: On
	2ii6a2: On
	2ii6a3: On
	2ii6a4: On
	2ii6a5: On
	2ii6a6: On
	2ii6a7: On
	2ii6a8: On
	2ii6a10: Off
	2ii6a11: Off
	2ii6a12: Off
	2ii6a13: Off
	2ii6v1: 1722
	2ii6v2: 2043
	2ii6v3: 2544
	2ii6v4: 592
	2ii6v5: 894
	2ii6CR: O número de hipertensos e diabéticos cadastrados por auto referência foi extraído do relatório de cadastro individual do ESUS.

Ofertamos:
- Grupo de Diabetes e Hipertensão
- Grupo de Caminhada
  Dança Circular
  Grupo de Horta
  Auriculoterapia
- Atividades educativas em sala de espera e no Centro Comunitário em parceria com as universidades que realizam o estágio na unidade
  Consulta Médica e de Enfermagem

  Temos 134 pacientes acamados ou com dificuldade de locomoção cadastrados.

O SISCAN é operado pela agendadora da especialidade, apenas. Contudo, temos livro de registro de todos os resultados de mamografia que chegam na unidade e cada equipe tem um livro de registro das mamografias alteradas para que façam o controle das solicitações e resultados de exame, encaminhamentos e tratamentos. Da mesma forma ocorre com o papanicolau, com a diferença de que o livro de SISCOLO não é organizado por equipe de referência.

O acompanhamento dos egressos hospitalares é feito a partir da demanda espontânea dos familiares, que nos comunicam da alta, por meio de visitas domiciliárias dos agentes comunitários de saúde ou através do relatório de alta que nos é encaminhado, sendo que normalmente recebemos do Hospital Ouro Verde.
	3i1CR: A implantação do Teste Rápido de Sífilis se deu de forma muito tranquila. O que temos dificuldade é de alimentar a planilha de registro dos exames. Quando necessário, fazemos atendimentos em parceria com os profissionais do Consultório na Rua. Estes dois casos especificamente não pertenciam ao nosso serviço. O primeiro forneceu endereço errado na maternidade e o segundo havia se mudado para o território, próximo ao nascimento, sem ter realizado o Pré-natal.
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	Analise1: 
O processo de monitoramento "força" o gestor a olhar para o processo de trabalho à luz do planejamento, favorecendo o cumprimento das metas.

Adequação do processo de trabalho, com vistas ao preenchimento da produção e a organização dos dados, aumentando a confiabilidade da análise.
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A Matriz poderia ser disponibilizada com mais antecedência, favorecendo o preenchimento com maior detalhamento.

O uso de vários sistemas que não "se conversam" dificulta o levantamento e a fidedignidade dos dados.
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Sem outras considerações.
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