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EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satde, em tempo adequado, com énfase na humanizagdo, equidade e

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

no atendimento das necessidades de salde, aprimorando a politica de atengao baS|Ca

e Série Historica

EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA IMPLANTADAS EM CAMPINAS

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Populagéo 1.080.113 1.088.611 1.098.630 1.144.862 1.154.617 1.164.098 1.173.370 1.182.429 1.194.0%4
N2 ESF 102 97 93 106 166 171 163 171 146
“ob. CAMPIN 42,18%

Fonte: http://www saude.campinas.sp.gov.br/saudef
Obs.: 1)Esta série historica foi recalculada conforme parametro da Portaria n® 2.027, 25.08.2011 M5 e Pop. IBGE sem
correcdo do ano (sempre comum ano de atraso). 2) Corrigida oda “serie histdrica no dia 19.02.2019
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m2RDOA ®3RDQA
2017 2018 2019

1 RDQA 47,93% 46,10% 38,85%

2 RDQA 39,39% 45,52%

A 47,93%
I 39,39%
I 50,
——— 46,10%
I 45,52%
I 42,18%
I 38,85%

3 RDQA 50,27% 42,18%
2017 2018 2019


Apresentador
Notas de apresentação
A cobertura populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica manteve tendência a queda à medida que houve baixa de equipes por desligamento de servidores, não sendo prevista reposição de profissionais pelo “Programa Mais Médicos” para o município. Houve acréscimo no total de ACS informados pela CII no Portal da Saúde passando de 704 para 713.. A totalidade das 142 ESF homologadas no PMAQ estão avaliadas. O processo de revisão do modelo de atenção da APS em Campinas, com maior aproximação do previsto pelo Ministério de Saúde, na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) está sendo revisto à luz da nova PNAB, Portaria 2.436, de 21 de setembro de 2017, o que deverá facilitar a reabilitação de equipes, o que ainda não ocorre por descompasso entre o DAB e a gerência do CNES no MS. Vem sendo pensado, para Campinas, o “Programa Mais Médicos Campineiro”, em tramitação na CMC e a realização de concurso público.


Indicador 1.i.2. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do
Programa Bolsa Familia (semestral — somente no 20 e 30 RDQA)

e Série Historica

COBERTURA DE ACOMPANHAMENTO DAS CONDICIONANTES DE SAUDE DO PROGRAMA DE BOLSA FAMILIA

Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 23 2014 2015 2016 2017 2018

Familia

Cob. Bolsa
49,99 4,71 | 5318 | 3462 | 4017 | 44,74 | 3853 | 355 | 404 (50,2| 459 49,1

Fonte: DRS 7; DS - SMS/Coordenacao Geral de Alimentagdo e Nutriggo_MS

Indicador Semestral — sé aparece no 22 e 32 RDQA.

®1RDQA m2RDQA ®3RDQA
2017 2018 2019

49,12%

1 RDQA 0,00% 0,00% 0,00%

2 RDQA 48,34% 43,60%
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EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satde, em tempo adequado, com énfase na humanizagdo, equidade e

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

no atendimento das necessidades de salde, aprimorando a politica de atengao baS|Ca

e Série Historica
COBERTURA POPULACIONAL ESTIMADA PELAS EQUIPES DE SAUDE BUCAL
Ano 2010" 2011 2012 2013 2014 2015 2016" ol 20138
1.080.113 1.088.611 1.098.630 1.144.862 1.154.617 1.164.098 1.173.370 1.182.429 1.194.094
N2 equipes 153 139 142 143 151 163 154 125 95

proporcio (4251 384 3869 3743 3912

Fonte: DRS 7 e Atencdo a Saude Bucal da SMS IBGE

H1RDQA m2RDCA B3RDQA
S =)

2017 2018 2019 : 3

1RDQA 39,62% 27,00% 30,00%
2 RDOA 33,50% 27,00% R

3 RDQA 33,00% 30,00%

30,0
30,0

27,00%
27,00%

2018 2019


Apresentador
Notas de apresentação
O indicador do Programa Bolsa Família é semestral (2 vigências – 1º fechamento em final de junho), realizadas reuniões junto aos distritos e em algumas unidades a fim de garantir o melhor acompanhamento, das crianças e gestantes beneficiarias. Temos um total de 28.254 famílias e 764 gestantes. 



Indicador 1.i.4. Proporg¢do de exodontia em relagdo aos procedimentos.

e Série Historica
PHUPDH{;.ELD DE EXODONTIA EM HELA(,‘.EU A0S PROCEDIMENTOS - 20002 2016
Ano | 2000'|2001'2002 JZHUS 200412005\2006120071200812009]2010720111201212013201412015'|2016'

Prop. Exod | 8,05 g4 (81153 |11 (11|10|95(93 (487|923 54181|804]754

Fonte: DRS 7 & Atencdo a Saude Bucal da SMS

m1RDOA E2RDQA m3RDQA
2017 2018 2019 S

9,00%

1 RDQA 9,06% 8,00%  8,00%

2 RDQA 8,16% 8,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Avalia o acesso à assistência odontológica, ao cuidado odontológico e implantação de uma estratégia de promoção e prevenção à saúde bucal, antecipação ao dano para as populações vulneráveis, intensificação de métodos de prevenção junto à comunidade na transversalidade da saúde bucal, no fluxo dos encaminhamentos para especialidades, em destaque para a endodontia.
Para uma análise mais adequada do indicador é importante que seja considerada a faixa etária das exodontias de dentes permanentes, quanto mais jovens perdendo dentes, mais negativo será o indicador, em comparação com uma população com perdas dentárias acima dos 60 anos de idade.

A meta para o quadrimestre não foi atingida, houve uma diminuição das atividades coletivas, preventivas individuais por parte das equipesdas unidades básicas




Indicador 1.i.5. Percentual de Unidades Bdsicas de Saude com, no minimo, trés tipos de
prdticas do programa da saude integrativa

e Série Historica

ano 2018 2019 12020 2021

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

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE
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Apresentador
Notas de apresentação
O total de unidades Básicas de Saúde que realizaram no período três ou mais programas da Saúde Integrativa foram trinta e três Unidades em um Universo de sessenta e duas Unidades, sendo 12 no Distrito Sul, 08 no Distrito Sudoeste, 06 no DistritoNorte, 04 no Distrito Noroeste e 03 no Distrito Leste. Os Atendimentos de todos os programas da Saúde Integrativa são em média mensal de 5.563 usuários, totalizando no quadrimestre 22.250 usuários. Os programasrealizados são: Consciência Postural, Lian Gong, Grupos de Passeio, Meditação, Chikung, Tai Chi Chuan, Yoga, Acupuntura Sistêmica, Acupuntura de Microssistemas, Homeopatia, Fitoterapia, Dança Circular Shantala, Terapia Comunitária, Reike e outros. Comentário: Este número de atendimentos de usuários segundo os comentários deve estar subestimado, pois nos comentários das Unidades, informam que há produção mas não registro. Recomendação: Estimular o registro nas Unidades de qualquer produção dos programas da Saúde Integrativa.



Indicador 1.i.6- Proporgdo de medicamentos padronizados disponibilizados para
Atengdo Basica, de forma humanizada e qualificada:

e Série Histérica
Proporcao de Medicamentos Padronizados disponibilizados para Atencao

Basica, de forma humanizada e qualificada

N oo a0 s oo

Disponibilidade

. 91% 94% 93% 88%
medicamento

¥ Fonte: Sistema Informatizado - SIG2M e GEMM
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2017 2018 2019 =
1 RDQA 87,00% 87,00%  76,00%
2 RDQA 89,00% 86,00%

3 RDQA 85,00% 82,00%

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE
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EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE
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Indicador 1.i.7 - Proporgdo de interna¢oes por condi¢oes sensiveis a atengdo basica
(ICSAB)

e Série Historica

PROPORCAO DE INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO BASICA

Fonte: DATASUS/SIH RDSP 1401a 1712.DBC
Referéncia: Caderno de Diretrizes, objetivos, metas e indicadores 2013-2015
Dados reprocessados na SMS/DGDO -DEAR/CAC
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Apresentador
Notas de apresentação
Incentivar ações referentes ao recebimento e análise das altas hospitalares com relatórios dos pacientes egressos, para fortalecer as ações de promoção e prevenção à saúde desta população, assim como efetivar a implantação do protocolo de CCNT junto à rede para melhorar respectivamente os índices de 68% e 63% apurados nas unidades neste 1º Quadrimente.
Manter e incentivar o índice de 92% de atenção integral aos idosos acamados, aliado às ações de promoção de vida saudável desta população como alimentação, grupos de tabagismo e atividade física.
Melhorar o banco de dados do registro e cadastro dos pacientes crônicos (atualmente em 68%), assim como o monitoramento desses riscos e agravos em saúde através de software em construção junto ao GT de crônicos da Secretaria de Saúde.


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

e Série Historica

RAZAO DE EXAMES CITOPATOLOGICOS EM MULHERES DE 25 A 64 ANOS

Ano 2008" 2009° 2010 2011°  2012° 2013° 2014° 2015° 201" 2017° 2018

romrge 0581 6881 050 03 o5 o _ose [N oat Joar o

Fonte: DATASUS/ 514 PASPO1801 A 1812. DBC - Dados reprucessadus SIS,/ DEAR-5US/CSCAPTA e e-5US AB
informados Matriz da AB e consolidados no DGDO

H1RDOA H2RDQA M3 RDQA
2017 2018 2019

1RDOA 0,08 021 009
2RDQA 0,09 0,35 I|

3 RDQA 0,27 0,44

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE
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Apresentador
Notas de apresentação
Meta estipulada para avaliação anual, sendo que neste primeiro quadrimestre conseguimos elevar a razão de cobertura de rastreamento do câncer de colo uterino comparativamente ao mesmo período do ano anterior (0,14). Estamos próximos de concretizar a parceria com o Hospital de Câncer de Barretos  – Hospital de Amor com perspectivas de então melhoramos ainda mais este indicador com medidas de rastreamento organizado. A participação dos profissionais de enfermagem capacitados para atuar em conjunto da equipe de saúde da família na consulta de rotina em ginecologia será de grande efeito em propiciar um aumento significativo deste indicador.  O nome mudou para todas as unidades.



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

e Série Historica

RAZAO DE MAMOGRAFIA MULHERES DE 50 A 69 ANDS

Ano 2010 2011 2012° 2013 2014° 2015" 2016' 2017 2018

Proporgio 0,25 026 027 03 022 022 030 032 019
Fonte: DATASUS/ SIA PASP0O1801 A 1812. DBC - Dados reprocessados SMS/DEAR-
SUS/CSCAPTA
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Indicador 1.ii.3. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 40 a 69
anos:

e Série Historica

| 2018 | 2019 | 2020 2021
88.207  89.691 91.164 92.712

N2 de proc.. de 40 a 49 anos 14.334 15.696 17.093 18.542

N2 de proc. 50 a 69 anos 21.512 23.682 25.932 28.287
0325 035 0375 0,40

Total Ex. de 40 a 69 anos 35.846 39.378 43.025 46.294

B 1RDQA, m2RDQA ™= 3RDQA
2017 2018 2019 S
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1 RDQA 0,09 0,07
2 RDQA 0,16

3 RDQA 0,19

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE
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Apresentador
Notas de apresentação
Indicador cumulativo ao londo do ano. Este indicador nos auxilia a perceber a efetividade da ampliação da faixa etária para mamografia de rastreamento a partir de 40 anos no município de Campinas de acordo com a portaria 22 de 05-12-2016. Os valores serão ajustados no próximo relatório.


Indicador 1.ii.4. Razdo entre procedimentos ambulatoriais selecionados de média
complexidade para residentes e populagéo de mesma residéncia. (avalia¢do anual)

e Série Historica

RAZAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA COMPLEXIDADE

Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Prop. Amb. Média
Compl 152 1% 223 21 171 221 224 221 335 117

Fonte: DATASUS/ SIA PASPO1801 A 1812. DBEC - Dados re processados SMS/DEAR-
SUS/CSCAPTA

w1l RDQA_| B2 RDQA m3RDQA

H

2017 2018 2019

1 RDQA 0,56 0,53

2 RDQA 1,16

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

~ ’ o
no atendimento das necessidades de saude, aprimorando a politica de atencao baS|Ca

N 0,56
I 1,16
I 0,53

3 RDCA 4,62 1,71
2018 2019

Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satde, em tempo adequado, com énfase na humanizagdo, equidade e

14



Apresentador
Notas de apresentação
1) Foram convocados médicos especialistas para as Policlínicas e Centros de Referência (editais nº 01/2016 e nº 02/2016). A partir de abril/2019, estes profissionais começaram a ingressar nas Unidades, possibilitando ampliação da oferta, principalmente de consultas especializadas. 
2) Foi efetivada a renovação do convênio com a Fundação Dr. João Penido Burnier, com inclusão de procedimentos diagnósticos e terapêuticos: tomografia de coerência óptica (OCT), radiação para cross linking corneano, implante intra-estromal (mais conhecido como anel de ferrara).
3) Através de aditamento do convênio com a PUC-Campinas, houve regularização da oferta de exames laboratoriais contemplados na tabela SUS e que serão processados pelo LAC do Hospital da PUC-Campinas, como laboratório de apoio à rede.
4) Foi estruturado grupo de trabalho envolvendo técnicos do DGDO/ Departamento de Saúde/ Rede Mário Gatti/ DEAR para negociação e elaboração da proposta para novo convênio com a Rede Mário Gatti, que está sendo formalizado.
5) Fortalecimento da articulação entre as Unidades da rede pública de saúde do município e o Hospital de Amor - Unidade Campinas, com pactuação de responsabilidades na linha do cuidado ao câncer de colo uterino e  intensificação das ações de rastreamento do câncer de mama.
6) Através de parceria com a FEAC, a APAE Campinas iniciou projeto que será desenvolvido durante todo o ano de 2019, com ampliação de vagas para atendimento de clientela com suspeita de transtorno do neurodesenvolvimento (atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, deficiência intelectual, transtorno de déficit de atenção, entre outros transtornos) e realização de apoio matricial aos profissionais da rede pública de saúde e educação de Campinas.
7) Em abril/2019, foi realizado evento em comemoração aos 30 anos do Ambulatório de Homeopatia da rede pública de saúde do município de Campinas, localizado na Policlínica 2, visando compartilhar  conhecimento e potencializar a integração entre AP e AAE. 
Recomendações:
a) Ampliar a oferta de procedimentos da atenção ambulatorial especializada, visando a assistência integral e qualificada, em tempo oportuno, por meio de reestruturação das Unidades de Referência em relação à recomposição das equipes, aos equipamentos necessários e à adequação predial, bem como através de monitoramento e ajuste contínuo da oferta das instituições conveniadas; 
b) Considerando que não foi possível preencher a necessidade de todas as vagas de especialistas (em especial neurologia e pneumologia), será necessário a abertura de novo concurso para médicos especialistas e outras categorias profissionais.
c) Ampliar e qualificar as ações de apoio matricial, em consonância com a implantação do protocolo de condições crônicas não transmissíveis (CCNT), otimizando os espaços de troca/compartilhamento do cuidado aos usuários; 
d) Conforme consta no plano de trabalho da Fundação Dr. João Penido Burnier, é necessário habilitar esta instituição para realização de transplante de córnea.
e) Qualificar a regulação dos procedimentos de média complexidade e o fluxo das solicitações dos procedimentos de alta complexidade, tendo como uma das estratégias a definição de equipe, em cada Distrito, com a atribuição de gestão do acesso e uso racional de recursos especializados.
f) Aplicar a pesquisa de satisfação dos usuários nas Policlínicas, em parceria com os usuários do Conselho Local das Policlínicas;
g) Inauguração do AME Regional da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo prevista para o segundo quadrimeste de 2019, com ampliação de oferta e redefinição de fluxos assistenciais.



Indicador 1.ii.5. Razdo entre procedimentos ambulatoriais selecionados de alta
complexidade para residentes e populagéo de mesma residéncia. (avalia¢do anual)

e Série Historica

RAZAO DE PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE ALTA COMPLEXIDADE
Ano 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

681 7,07 6,02

Compl.
Fonte: DATASUS/ SIA PASP01801 A 1812. DBC - Dados reprocessados SMS/DEAR-5US/CSCAPTA

M 1RDOA ®2RDQA ®3RDQA
2017 2018 2019 N

('\I
7o)

2018 2019

1 RDQA 1,66 1,37

2 RDQA 3,45

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

no atendimento das necessidades de salde, aprimorando a politica de atengao baS|Ca

I 166
I 3,45

B 1,37

3 RDQA 4,99 5,28

Objetivo 1.i. Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de satde, em tempo adequado, com énfase na humanizagdo, equidade e


Apresentador
Notas de apresentação
Efetivada a oferta de exames de ressonância nuclear magnética (RNM), por meio do convênio firmado com a Fundação Pio XII (Hospital de Amor – Unidade Campinas);
Recomendações
Conforme consta no plano de trabalho da Fundação Dr. João Penido Burnier, é necessário habilitar esta instituição para realização de transplante de córnea.
Conforme consta no plano de trabalho do CHPEO, para garantir a regularização da oferta de exames de tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética com necessidade de sedação, é necessário o equipamento denominado capnógrafo, que será fornecido mediante TAC – Termo de Ajuste de Conduta, mediado pela SMS, firmado entre Ministério Público e instituição privada de saúde do Município de Campinas.
Efetivar a regularização da oferta de biópsias percutâneas guiadas por imagem no CHPEO, por meio do novo convênio com a Rede Mário Gatti.
Inauguração do AME Regional da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo prevista para o segundo quadrimeste de 2019, com ampliação de oferta e redefinição de fluxos assistenciais.



Indicador 1.iii.1. Razdo entre internagoes clinico-cirurgicas selecionadas de média
complexidade de residentes e populagéo de mesma residéncia. (avalia¢do anual)

e Série Historica

RAZAO DE INTERNACOES CLINICO- CIRURGICAS DE MEDIA COMPLEXIDADE
Ano 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |2015| 2016 | 2017 | 2018

278 | 278 | 28 293 | 2,86 | 3,04 293

Internaciies Média Compl. &7

Fonte: DATASUS SIH/RDSP1801 3 1812.0PC Dadosre processados SMS/DEAR-SUS/CSCAPTA

®1RDQA ®2RDQA ®3RDQA
2017 2018 2019 0

N
1 RDQA 087 0,72 ~
2 RDQA 1,75 I

3 RDQA 2,82 2,63

complexidade no ambito do SUS.

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagio, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

I 0,87
B 0,72

2018 2019
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Apresentador
Notas de apresentação
Considerações:
Dado parcial, pois este indicador é de avaliação anual.
Devido ao processo de transição do CHPEO, houve diminuição das ofertas para cirurgia de média complexidade. Está em processo de contratação serviço de cirurgia para o CHPEO o que aumentará a oferta municipal, com consequente redução do tempo de espera.
Há que se ressaltar que  houve redução no Convênio da meta pactuada com o HMCP (média complexidade) sendo priorizado procedimentos de alta complexidade em conformidade com a missão da instituição, entretanto a entidade manteve a produção alta.
Em relação ao HMMG não houve redução da meta de média complexidade nos termos do Convênio, mas houve diminuição significativa na produção da entidade
Foram realizadas reuniões para construção de protocolos clínicos, classificação de risco e reavaliação das filas de espera.
Recomendação: Otimizar ofertas em outros serviços próprios ou conveniados e capilarização dos protocolos clínicos..
Elaborar, implantar e monitorar protocolos entre atenção básica, especializada e atenção hospitalar, para qualificar as filas de indicação cirúrgica, com inclusão da classificação de risco.
Monitorar os casos de indicação cirúrgica, acompanhar as filas.
Intensificar ações junto a Coordenadoria Setorial de Regulação de Acesso otimizando o acesso aos procedimentos cirúrgicos eletivos a partir da rede de saúde e formular protocolos de acesso aos serviços conveniados, visando otimizar a capacidade instalada.
Atuar junto a Autarquia Pública Municipal Rede Municipal Dr. Mário Gatti de U/E e Hospitalar com a finalidade de efetivar a oferta dos procedimentos cirúrgias de média complexidade.
Estudar a possibilidade de habilitação de leitos de longa permanência junto ao Ministério da Saúde, garantindo maior otimização dos leitos existentes. Ressanto que somente os leitos clínicos ficam com morador.
Para atendimento às ações propostas faz-se necessária a recomposição da equipe da CSRA/DEAR.



Indicador 1.iii.2. Razdo entre internagoes clinico-cirurgicas selecionadas de alta
complexidade de residentes e populagéo de mesma residéncia. (avalia¢do anual)

e Série Historica

RAZAO DE INTERNACOES CLINICO- CIRURGICAS DE ALTA COMPLEXIDADE

Ano 008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Internacties Alta
Compl. 346 333 385 389 327 345 3% 3,3

Fonte: DATASUS SIH/RDSP1801 2 1812.DPC Dados reprocessados SMS/DEAR-SUS/CSCAPTA

®1RDQA ®2RDQA ®3RDQA
2017 2018 2019

m
)
1 RDQA 1,18 0,94 «
2 RDQA 2,3 I

3 RDQA 3,37 3,36

complexidade no ambito do SUS.

EIXO I — ACESSO AOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE

Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagio, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

D 1,18
B 0,94

2018 2019
17



Apresentador
Notas de apresentação
Dado parcial, pois este indicador é de avaliação anual.
Foram realizadas reuniões para construção de protocolos clínicos, classificação de risco e reavaliação das filas de espera especialmente o HMCP.
Recomendação: Otimizar ofertas em outros serviços próprios ou conveniados e capilarização dos protocolos clínicos
Intensificar ações junto a Coordenadoria Setorial de Regulação de Acesso otimizando o acesso aos procedimentos cirúrgicos eletivos a partir da rede de saúde.
Manter a reavaliação da capacidade instalada sob gestão municipal de instituições para realização de procedimentos de cirurgias de alta complexidade.
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Indicador 2.i.1. Proporgdo de acesso hospitalar dos obitos por acidente.

e Série Historica

PAOPOAGADDEAESSOHOSHTALI 003 BTOS PRAIEITE
0000 0| 005 | 06| 07| 206 | N9\ A | MF M2 | MY MW 0T M| DT | e
oo | 61 5,8 (00 [ TT ) Sl | ol | Gad | %) odk | ) BE ) A0 ) 6000 | 6ifh il

Fore RS 7 SH- DATASUR & SH fulzado e 192010

1RDQA m2RDQA m3RDQA

X
©
N
—
~

2018 2019

2017 2018 2019

1 RDQA 64,62% 74,39% 71,26%

2 RDQA 59,48% 67,65%

I 74,39%,

B 67,65%

S 71,13%

3RDQA 74,30% 71,13%
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Apresentador
Notas de apresentação
 
Causa de óbito CID 10 V01 - X59
 
Comentários: Este indicador é de avaliação anual.
Comparado com o resultado anual (2018 - 71,13%), observa-se uma melhora do encaminhamento dos pacientes graves aos hospitais que pode ser creditada às campanhas educativas de prevenção de acidentes, contudo houve uma piora em relação ao primeiro quadrimestre de 2018 (74,39%), o que pode indicar uma maior gravidade das ocorrências, e não necessariamente uma piora do acesso hospitalar, devendo ser somado a outros estudos para melhor elucidação da piora deste indicador.
Recomendações: Manter as medidas de prevenção de acidentes de trânsito.
Manter de 100% do município com cobertura do SAMU
Aprimorar o serviço de Motolância;
Aprimorar a linha de cuidado do trauma nos serviços de pronto atendimento fixo e nos serviços de referência;
Monitorar plano de contingência para atendimento de múltiplas vítimas no pronto atendimento fixo e nos serviços de referência;
Manter e incrementar as ações intersetoriais de prevenção junto à Secretaria de Educação (PARTY) e EMDEC (Maio Amarelo).



Indicador 2.i.2. Proporg¢do de obitos nas internagoes por infarto agudo do miocardio.
(avaliagdo anual)

e Série Historica

PROPORCAD DE OBITOS NAS INTERNAGOES POR INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Ano 008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2005 2016 2017 2018
Proporgao 1496 13,76 13,01 13,09
Fonte: DATASUS SIH/RDSP1801 2 1812.0PC Dados re processados SMS/DEAR-SUS/CSCAPTA

QA M2RDQA = 3RDQA

2017 2018 2019

1 RDQA 9,30% 13,66% 10,70%

2 RDQA 11,50% 13,67%

I 13,66%
T 13,869
PN 10,70%
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3 RDQA 10,90% 13,86%
2018 2019



Apresentador
Notas de apresentação
Dado parcial, pois este indicador é de avaliação anual.
Indicador com melhora gradual, há realização de trombólise pelo SAMU, foram criados protocolos de priorização para acesso ao especialista para Atenção Básica, ampliação das ações de Matricimaneto da Policlínica III, através das ações da CSRA, agilização do procedimento de cateterismo realizado de resgate em até 12 horas e  de 24 a 48 horas as outras solicitações
Recomendações:
Manter protocolo de trombólise no SAMU
Ampliar a oferta de procedimentos cardiológicos junto ao HMCP;
Implantar a linha de cuidado do IAM em todo os serviços credenciados e pré-hospitalar móvel e fixo.


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

e Série Historica

PROPORGAO DE NASCIDOS VIVOS COM 7 OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL

Ano 2008' 2009' 2010' 2011 20127 2013° 2014 2015 2016' 2017 2018
popoio | 8380 | A1 | @@ ®5 T 19 BE 80 80 8200 B0A0
Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informagdo e Informética. DGDO - Secretaria Municipal de Satde de Campinas. Dados atualizados
em 17/09/2018, sujeitos & revisao.

®1RDQA m2RDQA 3 RDQA

N
o
¢
o
o0

2018 2019

80,63%

2017 2018 2019

1 RDQA 81,33% 79,99% 79,34%

2 RDQA 81,89% 80,40%

DN 79,99%

N 79,34%
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3 RDQA 82,09% 80,63%
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Apresentador
Notas de apresentação
Este indicador demonstra que estamos próximos da meta mas devemos otimizar o acesso a assistência ao pré-natal na rede pública. Com a proposta de qualificação de profissionais de enfermagem e médicos generalistas para atuar em consultas de pré-natal, deveremos alcançar a meta estipulada.
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Indicador 2.i.4. Proporgdo de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias 10 a 19
anos. (avaliag¢do anual)

e Série Historica
GESTANTES RESIDENTES EM CAMPINAS POR ANO DE ANSCIMENTO E FAIXA ETARIA DA MAE
SERIE HISTORICA 2010 A 2018

Faixa Etdria Mie 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
ate 14 90 26 96 24 115 92 71 50 0
15319 1822 1739 1865 1860 2046 1879 1709 1485 = 1347

ADOLESC " 1912 " 1825 " 1961 | 1944 " 2161 7 197 T 1780 " 1535 | 1347

% GRAVADOL.  12,75% 12,36%  12,97% 12,67% | 13,519 12,17% 11,75%  9,95% | 8,97% |

202 34 10949 10752 10838 10931 11118 11391 10678 10800 10427
35 e mais 2134 2187 2323 2467 2717 2833 2695 3095 3248
Total 14995 14764 15122 15342 15996 16195 15153 15430 15022

Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informacgdo e Informética. DGDO - Secretaria Municipal de Sadde de Campinas.
Dados atualizados em 06/02/2019, sujeitos & revisdo.

2017 2018 2019 B 1RDQA m2RDQA =3 RDQA
R § e
S 8 g <
7 2 @ %
1 RDQA 9,47% 7,98% -
2 RDQA 9,66% I
3RDQA 9,95%  8,97% 5018 5019
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Apresentador
Notas de apresentação
Parcial: 348 nascidos vivos de adolescentes entre 10 e 19 anos de janeiro a abril de 2019.
Indicador de avaliação anual. Estamos garantindo uma taxa abaixo de dois dígitos bem abaixo da média nacional. Temos intensificado as ações de planejamento reprodutivo nas UBS com incentivo a ampliar os grupos educativos e divulgação dos diversos métodos contraceptivos disponíveis. Essas ações devem ser constantes para reduzirmos cada vez mais a gravidez não planejada.


Indicador 2.i.5. Proporgéo de parto normal no Sistema Unico de Satide e na Satude
Suplementar.

e Série Histdrica ) )
PROPORGAO DE PARTO NORMAL DE MAES RESIDENTES EM CAMPINAS

Ano 2005 2006 2007 2008 2009 010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018*
vaginal 5423 45897 5063 5.440 5634 5441 4917 5155 4945 5210 5855 5454 5716 5794
cesaria 8224 8373 8602 8788 8.902 9271 9547 9657 10073 10421 10136 9693 9701 8862
ignorado 9 16 30 8 12 8 12 0 2 13 7 0 b 2

total 13656 13386 13701 14236 14548 14720 14476 14812 15021 15644 15738 Ilr15.153 15423 14.658

poporio | 3970 333 W0 3821 3873 369 339 M80 | 32W 330 B3 BN 306 85

Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informacdo e Informatica. DGDO - Secretaria Municipal de Satde de Campinas. Dados atualizados em 06/02/2019, sujeitos a
revisdo,

B 1RDQA m2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019
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Indicador 2.i.6. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida.

e Série Historica

lllgﬁCU\ m 2 RDQA m3RDQA
2017 2018 2019 8

1 RDQA 27,00% 18,00% S
N S 2
o o
3 @
2 RDQA 52,00% I I I
3 RDOA 20,00%

2018 2019
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Apresentador
Notas de apresentação
Trata-se do pior resultado do indicador desde o início de seu monitoramento, ficando abaixo da nossa pouco ousada meta, de 25% dos RN atendidos na 1ª semana de vida. A justificativa para esta piora precisa ser buscada junto às UBS / Distritos. É perceptível a grande heterogeneidade do resultado entre os Distritos e entre as UBS (2 acima de 85% e 24 com menos de 10%, 8 destas com zero). Quarenta e seis unidades (74%) referem desenvolver estratégias para ampliar o número de binômios mãe-bebê atendidos entre o 3º ao 5º dia de vida.
É importante entender a involução do indicador, oque exige avaliação da situação junto aos Distritos e a cada UBS, com nova pactuação sobre a importância deste.
Recomendações:
Retomar junto às eSF das UBS a necessidade de atualização por Distrito de Saúde, para o melhor atendimento e acompanhamento do binômio mãe - bebê.
Que os Distritos, com apoio do Departamento de Saúde, analisem estes dados com os coordenadores de suas respectivas UBS e repactuem esforços para melhorá-lo.
Retornar as discussões sobre os encaminhamentos e referenciamentos às UBS por Distritos e apropriar as unidades com maior número de nascimentos a fim de acompanhar e qualificar os acompanhamentos.
A proposta é viabilizar o Projeto Entrelaços e manejo do Aleitamento Materno.


Indicador 2.i.7. Cobertura de Centros de Ateng¢do Psicossocial — CAPS.
e Série Histérica

COBERTURA DE CENTROS DE APOIO PSICO-SOCIAL
A 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

Proporgao 1,33 1,41 1,41

Fonte: DRS 7 e Apoio Técnico em Saude Mental do Dep. De Saude -SMS

B 1RDQA m2RDQA m3RDQA

2017 2018 2019

1,54

1RDCA 1,45 1,49 1,5

4 (ep)
2RDOA 1,45 1,47 I I I

3RDQA 1,49 1,47
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Apresentador
Notas de apresentação
Implantado o CAPS AD Sudoeste, como CAPS AD II, com funcionamento de segunda a sexta, das 8h00 às 18h00. Para funcionamento 24 horas (CAPS AD III) faz-se necessário aporte de recursos humanos não disponíveis no momento. Está previsto concurso público para este ano.
Considerações:
Manter os serviços especializados em funcionamento (4 CAPSi, 3 CAPS AD III e 6 CAPS III). 
Não há diminuição de equipamentos. A queda do indicador relaciona-se a diferença de base populacional. Anteriormente 1.173.370 (IBGE 2016) e hoje 1.194.094


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

e Série Historica

6.a. Sobre planejar e executar junto as equipes de salude da rede basica agées/atividades da Resp 74
linha do cuidado e de formag¢do em Salide Mental, a unidade: Preencher a quantidade (nimero

absoluto) com que realizou a atividade em cada més Pos
o 6.a.1. Realiza discussao compartilhada de caso 12 86%
o 6.a.2. Realiza visitas domiciliares 12 86%
o 6.a.3. Realiza atividades de grupos conjuntas 5 36%
o 6.a.4 Realiza atividades/eventos de formacdo, atualizacdo e outras relacionadas a educagdo em 8 57%
saude
B 1RDQA m2RDQA 3 RDQA
2017 2018 2019 4 @ a

X X X X

o o o o

o o o o

o o o o

S = S =

1 RDQA 100,00% 100,00% 100,00%

2 RDQA 100,00% 100,00%

2018 2019

3 RDQA 100,00% 100,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Mantido o matriciamento dos CAPS para atenção primária, mantido os fóruns de discussão distritais. Todas as unidades básicas de saúde recebem, ao menos 1 vez ao mês, matriciamento de um serviço especializado em saúde mental (CAPS). No primeiro quadrimestre foram acompanhados, pela atenção primária, 19.162 adultos com adoecimento mental, sendo a maioria por diagnóstico de transtorno de humor, seguido por Transtorno mental decorrente do uso de álcool e outras drogas; e 1.223 crianças e adolescentes. Das ações assistenciais realizadas pelas equipes de atenção primária, nota-se o predomínio de atendimentos individuais, visitas domiciliares e atendimentos compartilhado com equipes matriciadoras.
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Indicador 2.ii.1. Taxa de Mortalidade infantil (avaliagéo anual)

e Série Historica

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

Ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Taade o, 107 1023 859 (1009 1034 917 109 391 80T 73 9M4 BHT 9%

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informacao e Informatica, DGDO - Secretaria Municipal de Satde de Campinas,
Dadlos atualizados em 19/02/2019, sujeitos & revisao,

ml RDQA B2 RDQA m3RDQA

2017 2018 2019

1 RDQA 8,82
2 RDQA 7,95

3 RDQA 9,33

6,48

2018 2019
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Apresentador
Notas de apresentação
Ocorreram: 30 óbitos em menores de 1 ano e o número de Nascidos Vivos foi de 4.630. Este indicador é de avaliação anual.
Ocorreram, no 1º quadrimestre, 30 óbitos em menores de 1 ano; destes 11 foram investigados, 36,7%. O prazo para investigação de óbitos é de até 120 dias a partir da data do óbito. 18 casos estão dentro do prazo de investigação e 1 com atraso.
Considerações: Tendo em vista serem os dados ainda preliminares, temos que as ações devem focar nas Equipes de Saúde da Família - eSF, as capacitações / atualizações têm como finalidade implementar o Protocolo (a partir de março de 2019), e a interface com as ações discutidas no Comitê Municipal de Mortalidade Materno Infantil - CMMI, com foco nas causas evitáveis, a fim de acompanhar e subsidiar as equipes locais nos casos de óbito infantil.;
Recomendações: Manter as ações de vigilância assim como, atualização dentro da Linha de Cuidado Materno Infantil, a fim de garantir Pré natal e parto adequado. Articular as ações de atendimento do binômio com o Projetos Entrelaços e de vivência em Aleitamento Materno na Maternidade de Campinas.


Indicador 2.ii.2. Razdo da Mortalidade Materna (avalia¢do anual)

e Série Historica
SERIE HISTORICA DA MORTALIDADE MATERNA DE CAMPINAS (residentes)

ANO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
NASCIDOS VIVOS 13581 13891 14451 14806 14997 14767 15122 15342 15996 15798 14797 15430 14680
OBITOS MATERNOS 5 4 5

7 3 4 8 2 5 5 3 9 5
RAZAO MORT.MATER. | 5154 4319 2768 - 3386 33,06 - 3798 3379 2592 3406

Fonte: 5IM e SINASC - Coordenadoria de Informacdo e Informatica. -DGDO - Secretaria Municipal de Satde de Campinas
Dados atualizados em19/02/2019, sujeitos a revisdo,

m1RDQA W2RDQA m3RDQA
2017 2018 2019

38,34

34,06

28,75

1 RDQA 38,34 21,6

2 RDQA 28,75 | I

3 RDQA 4 34,06
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Apresentador
Notas de apresentação
Este indicador é de avaliação anual. Indicador de cálculo anual. Até o momento tivemos a ocorrência de um (1) óbito materno frente a 4.630 nascidos vicos. Este foi investigado e, para conclusão de evitabilidade, aguarda-se o laudo de SVO. Nível considerado aceitável por estarmos bem a baixo do máximo tolerável de 40 mortes maternas/100.000 nascidos vivos. Devemos manter sempre a vigilância de boas práticas em obstetrícia e a condução de capacitações em assistência ao pré-natal.


Indicador 2.ii.3. Proporgdo de obitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)
investigados (120 dias prazo)

e Série Historica

Proporcdo de obitos de mulheres em idade fértil {10 a 49 anos) investigados

FaixaEtéria(13) 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
10ate14 7 8 5 14 8 6 8 5 3
15-19 13 10 17 13 9 12 11 9 8
20-29 a3 50 54 56 31 a4 a2 a4 23
30-39 82 97 72 89 87 88 85 70 51
40-49 153 143 134 160 143 138 134 145 101
Total 298 308 232 332 28 288 280 273 | 256
N2 Gbitos MIFin 298 308 282 332 278 288 280 273 251

Prop. obitos MIF  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% IIr11#"u"1ﬂ'a.Ll'.]R'.
Fonte: SIM - Coordenadoria de Informacgdo e Informdatica. DGDO - Secretaria Municipal de Saude de Campinas.
Dados atualizados em 01/02/2019 sujeitos & revisao.

B 1RDQA E2RDQA 3 RDQA
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Apresentador
Notas de apresentação
Foram investigados 30 óbitos em MIF de um total de 74. Os 44 casos não investigados ainda estão no prazo de investigação.O prazo para investigação de óbitos é de até 120 dias a partir da data do óbito.
Recomendações: Manter as ações propostas e os Comitês Regionais e Municipal  de Mortalidade Infantil e Materna são imprescindíveis para análises dos casos e contribuição na qualificação da atenção.



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

e Série Historica

SERIE HISTORICA DA MORTALIDADE MATERNA DE CAMPINAS (residentes) E INVESTIGAGAO DOS OBITOS

ANO 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 20105 2016 2017 2018
NASCIDOS VIVOS 13581 13891 14451 14806 14997 14767 15122 15342 15996 15798 14797 15430 145680
OBITOS MATERNOS 7 b 4 8 2 5 5 8 8 6 5 4 5

orc OB WATRINVES 1006 1006 100% 1006 100% 1006 100% 100% 100% 100% 1006 100% 100%

Fonte: SIM & SINASC - Coordenadoria de Informacdo e Informatica. DGDO - Secretaria Municipal de Sadde de Campinas.
DEVISA - Comité de Mortalidade Materna/ Atualizado até 19/02/2019

H1RDOQA m2RDQA m3RDQA
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Apresentador
Notas de apresentação
O único óbito materno ocorrrido neste período foi investigado.
Considerações: Os Comitês Regionais e Municipal  de Mortalidade Infantil e Materna são imprescindíveis para análises dos casos e contribuição na qualificação da atenção.
Recomendações: Garantir a participação regular de todos os representantes das unidades de saúde e apoiadores distritais nas reuniões de Comitê de Mortalidade Materno Infantil dos Distritos de Saúde realizando a discussão de todos os óbitos maternos, infantis e fetais e buscando a qualificação da assistência e revendo fluxos internos e ações gerenciais dentro das unidades de saúde.


Indicador 2.ii.5. Proporg¢do de obitos infantis e fetais investigados.

Proporgio de dbitos infantis e fetais investigados de residentes
Campinas- Série Historica 2014 a 2018

* Série Historica Ano 2014 2015 2016 2017 2018
N2 Ob. Fetal 126 135 110 108 111
M2 de investigados 121 134 84 81 98
per.invest | oes% [essa I 7ek SHN s
=1 dia 31 28 27 38 40
1-6 dias 33 38 32 42 29
Ob.=1ano 7-27 dias 24 21 25 18 26
28d-<1 anc 42 43 53 39 42
Total 130 120 137 137 137
M2 de investigados 122 129 113 107 119

Per. Invest 9a%  99%  82%  78%  87%

M2 total de abitos

Infantis e Fetais

M2 total abitos
243 263 197 217
Investigadaos

Perc. Obitos invest. [[1157,98%1199,62% 8834%_

OBS.: Fonte: SIM. Atualizado até 19/02/2018

248 264 223 215 248

2017 2018 2019 E1RDGA E2RDQA m3RDQA

~
o0

3RDQA 77,04% 87,50% 2018 2019 30

71,70%

1 RDQA 28,37% 45,80% 32,35%

2 RDQA 62,98% 71,70%

I e
B :235%
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Apresentador
Notas de apresentação
% Fetal  inestigado = 11/38 = 29% investigado
% Óbito infantil investigado por faixa etária
0-6 dias= 6/12= 50,0% investigado
7 – 27 dias= 2/6= 33,3% investigado
28 – 364 dias= 3/12= 25% investigado
O prazo para investigação de óbitos é de até 120 dias a partir da data do óbito.
Considerações e recomendações: manter as investigações e socializar as demandas que tem a classificação de evitáveis.


Indicador 2.ii.6. Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das
quatro principais doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT - doengas do aparelho

circulatorio, cdncer, diabetes e doencgas respiratorias cronicas.
e Série Histérica

TAXA DE MORTALIDADE PREMATURA (< 70 ANOS) PELO CONJUNTO DAS QUATRO PRINCIPAIS DOENAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS
Ano 2006 2007 2008 2009 2010 211 2012 3 2014 My e 217 201%

Taxamort. Prematura
(<70 anos) .311,[}2 0758 30793 29762 29913 29093 28665 28437 30706 28295 . 279,28

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informagao e Informética, DGDO - Secretaria Municipal de Salde de Campinas. Dados atualizados em
19/02/2019, sujeitos & revisao,

mil RD% B 2 RDQA 3 RDQA

279

2017 2018 2019

197,09

1RDQA 101,97 86,50 79,87

86,50

2 RDQA 193,42 197,09
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Apresentador
Notas de apresentação
Meta 2019 = 277,13
População 2018 (30 a 69 anos) = 582.209
Memória Cálculo = (465*100.000) / 582.209 = 79,87
Melhora no índice de cadastramento e atendimento ao idoso acamado ou com limitação na locomoção de 92% para 94%.
Redução na realização de atividades de combate ao sedentarismo de 92% para 87% e de oferta às práticas integrativas de 94% para 89%. Apesar da diminuição dos indicadores, os patamares se mantem elevados (orientação de incentivar estas atividades).
Melhorar busca ativa do acompanhamento de egressos hospitalares de 68% através da aplicação do Projeto Alta Articulada.
Incentivar a prática de atividade direcionada à alimentação saudável, que sofreu redução de 83% para 77%.
Apesar do discreto aumento de 14% para 16%, entende-se que a Ferramenta de Entrevista Motivacional deve ser usada com maior ênfase para promover o estreitamento do vínculo com o usuário. Sugestão de promover capacitação voltada para essa especificidade/finalidade.
Mantido atendimento do Ambulatório Municipal de Acupuntura, visando tratamento de Condições Crônicas Não transmissíveis (CCNT) no Espaço CR Academia.
Iniciado curso de formação de Movimento Vital Expressivo, em fevereiro se 2019, com 13 profissionais ligados a Prefeitura Municipal de Campinas, Priorizado junto ao CETS para o segundo semestre, curso de Meditação visando  apoio as ações para a prevenção e promoção  as pessoas com Condições Crônicas não Transmissíveis. Apoio a XVII Semana de Fitoterapia de Campinas, realizada na CATI.
TABAGISMO: 
Manter as atuais unidades atendendo e ampliar o número de unidades credenciadas para ofertar tratamento para tabagismo em Campinas;
Melhorar os informes da farmanet dos quantitativos de medicações para o tabagismo existentes nas unidades de saúde;
Ampliar o farmanet para o almoxarifado informar a movimentação das medicações do programa de tabagismo que lá se encontram;
Agilizar os preenchimentos dos dados dos pacientes para o informe do formsus;
Manter as ofertas de capacitação do programa de tabagismo de acordo com o preconizado pelo PCNT (Programa Nacional  de Controle de Tabagismo) no primeiro e segundo semestres ao longo de um ano;
Ampliar oferta de capacitação (no modelo do saber saúde) voltada para os profissionais nível médio das unidades básicas (agente de saúde, técnicos e auxiliares de enfermagem, ACD e THD) no mínimo uma capacitação por distrito por ano.


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

e Série Historica
NUMERO DE CASOS DE SIFILIS EM GESTANTES RESIDENTES EM CAMPINAS, DE SiALIS CONGENITA, TAXA DE DETECCAO E COERCIENTE DE INCIDENCIA DE SIFILIS

CONGENITA*
ANO 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sifilis Gestantes 95 103 149 175 272 318 327 39 351 85
siflis congénita 37 £ 57 s n [ ® 8 6 o [ B
Taxa de detecgdo de sifilis gestante 6,3 7.0 9,9 11,4 17.0 196 216 253 233 19,5

Coeficiente de incidénciasifilis congénita 25 _ 38 3,7 45 51 - 43 3,1 32

Fonte: SINAN/TABNET/DeVISA Campinas. Atualizado até 13.05.2019.
*Taxa de deteccdo de sifilis em gestante e coeficiente de incidéncia de sifilis congénita por 1.000 nascidos vivos, segundo ano de diagndstico.

m1RDQA m2RDQA m3RDQA
2017 2018 2019 =

1 RDQA 16,00 27,00 14,00

2 RDQA 44,00 40,00

14,00

3 RDQA 66,00 47,00
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Apresentador
Notas de apresentação
Foram notificados 59 casos de Sífilis Congênita (SC) até dia 30/04/2019. Entre esses casos, 14 de SC confirmados e 45 descartados. Entre os confirmados, 1 aborto e 2 natimortos. Distribuição dos casos no município: 3 Sul, 4 Norte, 3 Leste, 2 Sudoeste, 2 Noroeste. No mesmo período de 2018 foram confirmados 27 casos.


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

e Série Historica
NUMERO DE TESTES DE SIFILIS POR GESTANTE

“2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 20*19

Ne teste sifilis
em gestante

0,26 1,18 1,19 1,26 2,84 2,78 2,75 2,07 2,54 2,06 1,86 0,96

Fonte: CAC, DATASUS. Atualizado até 31.03.2019

B 1RDOA m2RDQA m3RDQA

2017 2018 2019

complexidade no ambito do SUS.

1 RDQA 1,87 2,73 0,96

2RDQA 2,17 232 |I i

3 RDQA 2,06 1,86

Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta
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Apresentador
Notas de apresentação
Total de 1.849 exames realizados em gestantes (distribuídas em sorologias do Laboratório Municipal = 1.344 e Testes Rápidos = 505 realizados nas unidades básicas). Resultado abaixo da meta que é de 4 exames. Não é possível avaliar se está havendo sub-registro ou baixa adesão à realização dos Teste Rápido nas unidades.


Indicador 3.i.3. Proporg¢do de casos de doengas de notificacdo compulsoria imediata
(DNCI) encerradas em até 60 dias apos notificagGo

e Série Historica

Proporgdo de Casos de Doengas de Notificagao Compulsoria Imediata (DNCI) encerradas até 60 dias apos nofificacdo
Ano 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

“Encerramento -EE% 76%  7879% 8326% 8325% 7913% 7970% -

oportuno DCHI
Fonte< SESSP/CCD/CVE/Sistema de Informacao de Agravo de Notificacao - SINAN
Atualizado em 08/11/2018.

H1RDQA m2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019

86,67%

84,67%

1 RDQA 80,65% 86,67% 83,33%

83,33%

82,17%

2 RDQA 80,25% 84,67%
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3 RDQA 76,60% 82,17%
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Indicador 3.i.4. Proporg¢do de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de Vacinagdo
para crian¢as menores de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose), Pneumocodcica
-valente (22 dose), Poliomielite (32 U dose) e Triplice viral (12 dose) - com cobertura
vacinal preconizada

Proporgao de vacinas selecionadas®* para < 2 anos com cobertura vacinal preconizada
Ano 2012 2013~ 2014~ 2015* 2016* 2017 2018*

% de wvacinas
com cobertura TH% 100% 100% 87 50% a87.50% 50%
preconizada

*Este indicador, até 2016, tinha no denominador um total de 8 vacinas selecionadas.

**Este indicador, a partir de 2017, tem o denominador composto de 4 vacinas
selecionadas - Pentavalente, Pneumocdcica 10 valente, Poliomielite e Triplice Viral.
Fonte: DEVISA - atualizado fev/19

Cobertura

2017 2018 2019
Imunobiologico |, . 212019

Pneumocodccica(<1

1RDQA 0,00% 0,00% 0,00% 81,95%
ano)

Pentavalente (< 1 .

2 RDQA 0,00% 50,00% ano) 82,66%

Poliomielite(< 1 82 42%

ano)

Triplice Viral - D1 91,80% ..

3 RDQA 0,00% 50,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Atualmente todas as salas de vacina já foram informatizadas conforme determinação do Programa Nacional de Imunização (PNI), e estão utilizando o Sistema SIPNI Web.
Alguns fatores afetaram positivamente as coberturas vacinais, a saber: registro em tempo real das doses aplicadas na sala de vacina através do sistema SIPNI Web; houve melhora expressiva no conserto das câmaras frias, o que contribui na captação oportuna da criança para vacinação; e para as vacinas avaliadas neste indicador não ocorreu desabastecimento no município de Campinas nos primeiros meses de 2019.
No entanto, algumas situações ainda persistem na rede municipal de saúde, as quais precisam ser enfrentadas para que não haja impacto negativo neste indicador, tais como: dificuldade de acesso à vacina devido ao fechamento das salas de vacinas em diversos períodos do dia e a não extensão do horário de funcionamento das salas de vacinas para períodos fora do comercial, facilitando o acesso para a população que trabalha;  dificuldades operacionais com o sistema de informação (SI-PNI), as quais são rotineiramente reportadas ao GVE para envio ao DataSus; não apontamento das doses aplicadas no SIPNI Web no momento da aplicação da vacina, sendo fatores como acesso a internet e recursos humanos as justificativas apontadas.
Não menos importante, há um crescente movimento anti-vacina, do qual, os trabalhadores de saúde tem papel fundamental no esclarecimento sobre os imunobiológicos, sua importância e desmitificação das notícias falsas divulgadas.
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Indicador 3.i.5. Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmacgdo laboratorial
FRDFDRCAD DE CURA DE CAS505 NOVOS DE TUBERCULGOSE PULMONAR COM CDNFIRMAC;&D LABORATORIAL,

RESIDEMNTES EM CAMPIMNA S, MO PERIODO DE
2009 A 2019

Ano
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Casos Novos

170 141 144 177 172 198 184 180

173 193 220
Percentual Cura
80,79 80.81 20,92 76.81 TT.27 | 77,77

Fontes: Sistema TB Web - DEVISA. Dados atualizados ate 13.05.2019

Obsi: Refere-se a corte de casos do ano anterior

Obsg: Excluidos casos transferidos para outros estados e ébito NTB .%RDC%}%\ m 2 RDQA 3 RDQA
2017 2018 2019 . y
1 RDQA 80,21% 49,74% 56,90%
2 RDQA 70,12% 72,13%
3 RDQA 76,76% 74,45%
2018 2019

36


Apresentador
Notas de apresentação
Foram analisados casos de novos pulmonares bacilíferos com inicio de tratamentoem 2017, nesta coorte analisada encontramos um total de 193 casos: sendo que até o momento, 96 evoluiram para cura, 28 abandonaram o tratamento (14,5%),  e 52 encontram-se ainda em tratamento e 17 foram a óbito (07 por causas não relacionadas a tuberculose e 10 por tuberculose ).
Dos 28 casos de abandonos, 18 deles tinham história de etilismo e/ou drogadição. 
Reitera-se a recomendação de fortalecimento do tratamento supervisionado,e o estabelecimento de parcerias com a assistência social e saúde mental para diminuição dos casos de abandono de tratamento .
 Complementado o número faltante para chegar em 193.
 Retirei a frase que apontava por alcançar a meta até o final do ano....pois não conseguiremos.



Indicador 3.i.6. Proporgdo de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de

tuberculose
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Apresentador
Notas de apresentação
O período avaliado é de casos novos de tuberculose com inicio de tratamento de 01 de janeiro a 30 de abril de 2018. 
Todas as unidades de saúde foram capacitadas para realizar o teste rápido de HIV e, é necessário incentivar a testagem para atingir a meta, promover o cuidado aos pacientes com o diagnóstico da coinfecção TB/HIV e a precocidade da oferta da TARV a estes pacientes com vulnerabilidade acrescida.



@)
<
O
P
T
=
ol
o
(a1
o
@)
<
O
O
=
@)
o
a
|
@)
x
T

Indicador 3.i.7. Proporg¢do de registro de obitos com causa bdsica definida

e Série Historica
Proporgio de Obitos com Causa Basica Definida, no municipio de Campinas

Ano 012 213 2014 2 26 2007 20187

% obitos o causa

. . 9792% 9B 18% 9826% 9893% 9821% 9846% 9850%
pasica definida

Fonte: SESSP/CCD - Sistema de Mortalidade (SIM); 2017 e 2018 - SIM municipal
Atualizado em fev/2019

H1RDQA m2RDQA 3 RDQA

98,80%

2017 2018 2019

1 RDQA 98,27% 98,48% 98,80%

98,48%
98,50%

2 RDQA 98,23% 98,46%

3 RDQA 98,46% 98,50%

2018 2019
38


Apresentador
Notas de apresentação
22/1900. Apenas 22 casos tiveram como causa básica as pertencentes aos capítulo XVIII do CID. Este ano iniciou-se um trabalho de recuperação de “garbage codes”, que são causas das declarações de óbito sem utilidade epidemiológica. Esta correção é feita através de revisão do prontuário do paciente que foi a óbito. Isto irá qualificar ainda mais nosso sistema de mortalidade.


Tipos de notificacao
Casos novos
Pele ndo Melanoma
Carcinomas "in situ"
Taxa de incidéncia
padronizada pela populacao
mundial
Casos novos
Pele ndao Melanoma
Carcinomas "in situ"
Taxa de incidéncia
padronizada pela populacao
mundial
Casos novos
Pele ndo Melanoma
Carcinomas "in situ"
Taxa de incidéncia
padronizada pela populacao
mundial

@)
<
O
P
T
=
ol
o
(a1
o
@)
<
O
O
=
@)
o
a
|
@)
x
T

CAMPINAS

Homens
3445
268
23

122,16/100.000
hab.

1762
832
80

312,98/100.000
hab.

1779
850
93

326,83/100.000
hab.

Indicador 3.i.8. Coeficiente de incidéncia de Cancer por sexo, no municipio de Campinas.
(avaliagdo anual)

COEFICIENTE DE INCIDENCIA DE CANCER, POR SEXO, NO MUNICIPIO DE

Mulheres
3351
279
2304

164,31/100.000
hab.

1745
889
283

241,80/100.000
hab.

1724
907
277

236,67/100.000
hab.



Indicador 3.i.9. Numero de publica¢oes da andlise da situagdo de saude de Campinas
(avaliagdo anual)

e Série Historica

2017 2018 2019

1 RDQA 0,00

2 RDQA
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3 RDQA 2,00
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Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

complexidade no ambito do SUS.

Indicador 3.i.10. Numero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos

e Série Historica

NUMERO DE CASOS DE AIDS EM MENORES DE 5 ANOS
Ano 2007 2008 2009 2010 2011 2012 M3 2014 M5 016 2017 2018

Fonte: SINAN-DEVISA
Dados até 31.01.2019

2017 2018 2019

1 RDQA 0 0 0
2 RDQA 0 0
3 RDQA 1 0
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Indicador 3.i.11. Proporg¢do de pacientes HIV+ com 12 CD4 inferior a 200cel/mm3
(avaliagdo anual)

e Série Historica

PROPORGAO DE PACIENTES HIV COM O 12 CD4 INFERIOR A 200CEL/mm?

Ano 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019*%
1°CD4 até 199 78 81 91 76 79 69 68 63
Total de pacientes 262 325 295 294 320 307 240 239

Percentual 298 249 - 259 247 225 283 26 4

Fonte: Departamento de Vigiléncia, Prevencédo e Controle das IST e do HIVIAIDS e das Hepatites virais-MS.
Indicadores e dados basicos de monitoramento clinico do HIV

Dados atualizados até: 31/12/2018
* Dados ndo disponiveis

2017 2018 2019

1 RDQA

2 RDQA

3 RDQA 28,30% 26,40%
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Indicador 3.i.12. Numero de testes sorologicos anti-HCV realizados

e Série Historica

NUMERO DE TESTES SOROLOGICOS ANTI-HEPATITE C REALIZADOS

Ano 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Numero de exames de

hepatite C (CTAs e

LMC) 43.764  52.611 52.106 38.875 37.493

Fonte: CAC/Campinas
Dados até 31.03.2019

m1RDQA M2RDOA H3RDOA
2017 2018 2019

374

1RDQA 9031 8.810 9.311

22.200

2 RDQA 20.399 22.200

B o

3 RDQA 31.853 37493
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Apresentador
Notas de apresentação
Indicador anual. Os dados são fornecidos apenas pelo MS. Cabe destacar que a série histórica foi refeita, de acordo com dados atualizados, inclusive retroativamente, disponíveis no painel de indicadores em HIV do Ministério da Saúde. Ainda que entre 2017 e 2018 tenha havido redução no percentual, a meta que seria de 25,5% não foi atigida. Para este ano de 2019, a meta esperada é de 23,8%.
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Apresentador
Notas de apresentação
Dados disponibilizados pelo DATASUS até 31/03/2019. Este indicador considera apenas os exames registrados e aprovados no SIA/SUS para residentes em Campinas, a fim de pontuar para recebimento de recursos no Programa de Qualificação das Ações de Vigilância em Saúde (PQA-VS).Considerando os dados do Laboratório Municipal e e-SUS temos o registro de 4.185 exames realizados.


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

e Série Historica

PROPORGAQ DE CURA DE CASOS DE HANSENIASE NAS COORTES DE PAUCIBACILARES E
MULTIBACILARES, RESIDENTES EM CAMPINAS DE 2010 A 2018
Ang 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

%Cura 8873 8305 0423 - 9591 8958 8139 - 93,33

Fonte: SINAN NET. Atualizado em 11/02/2019.

H1RDGA m2RDQA 3 RDQA
o

2017 2018 2019 o

(o))

68,00%
68,42%
69,23%

1 RDQA 83,30% 68,00% 69,23%

2 RDQA 80,00% 68,42%
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Indicador 3.i.15. Proporg¢do de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase
examinados

e Série Historica
PHGPGHQE&G DE CONTATOS INTRADOMICILIARES DE HANSENIASE DE CASOS NOVOS EXAMINADOS®,
RESIDENTES EM CAMPINAS DE 2010 A 2018

Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018+

%Contatosexam. 8992 9095 893 9071 8257 8309 m; | 9330 437 |
Fonte: SINAN NET- atualizado em 11.02.2019

*refere 3 coorte de um ano anterior para casos novos paucibacilares e de 2 anos anteriores para casos novos multibacilares ate 2017.

**refere -se aos contatos domiciliares dos casos novos diagnosticados em 2018

B 1RDQA m2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019 i

43,75

1 RDQA 96,90% 0,00% 0,00%

2 RDQA 98,51% 8,82%

0,00%
0,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
O indicador refere-se ao exame de contatos de casos novos de Hanseníase diagnosticados no ano de avaliação (2019). Nesse ano foram diagnosticados 2 casos novos paucibacilares sendo um da Sudoeste com 3 contatos e um da Sul sem contatos e 2 casos multibacilares da Sul e Sudoeste, respectivamente com  3 e 1 contato registrado. Nenhum contato foi avaliado até o momento.
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Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

complexidade no ambito do SUS.

Indicador 3.i.16. Coeficiente de letalidade por dengue
e Série Histérica

N° DE OBITOS , N* DE CASOS E COEFICIENTE DE INCIDENCIA DE DENGUE

ANO 2000 2008 2009 2010 2011 2012 213 2014 2015 2016 2017 2018

N dbitos 2 3 1 10
N2 Casos 11442 306 200 2647 3178 979 6976 42109 66239 3,388 16.301

coef.Letal/1000dengue 02 O o 11 o3 NONRON 02 03 _

Fonte: DEVISA. Atualizado em fev/19

2017 2018 2019 m1RDQA m2RDQA m3RDQA

~N
N

(=)

1RDQA O 0 0,22
2RDQA O 0
3RDOA 0 0 2018 2019
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Apresentador
Notas de apresentação
No ano de 2019 foram registrados dois óbitos por dengue, ambos do sexo feminino uma criança de 5 meses e uma jovem de 19 anos, moradoras do distrito sul e norte respectivamente, ambas atendidas na rede privada do município


Indicador 3.i.17. Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura de
imoveis visitados para controle vetorial da dengue

e Série Historica

Visitas SISA IMOVES Cobertura

cadastrados SISA

350950 Campinas

9
£ NOROESTE 73009 64414 113%
S 350950 Campinas 56155 86564 65%
S | 282 LESTE
> |35 350950 Campinas
e |8E8E 9
2 NORTE 18188 75741 24%
w PReE
o [es 350950 Campinas
< |E2 9
Sk SUDOESTE 52619 74206 71%
g 58
= [<s 350950 Campinas SUL 57856 130154 44%
|58
S |34 TOTAL 257827 431079 60%
pas =
= |
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Apresentador
Notas de apresentação
O trabalho de visitas domiciliares no município de Campinas não é baseado em ciclos de visita de casa a casa. As visitas são realizadasconforme avaliação de risco baseada em análise epidemiológica e avaliação de vulnerabilidade do território. No primeiro quadrimestre de 2019 foram registradas257.827 visitas correspondendo a 60% dos imóveis visitados.



Indicador 3.i.18. Proporgdo de andlises realizadas em amostras de dgua para consumo
humano quanto aos pardmetros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez

e Série Historica
Proporgdo de analises de agua para consumo humano quanto a: coliformes totais, Cl residual livre e turbidez
Ano 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

% de analises realizadas em

. 16,56 1915% 1956% 12080% 593%  1883% & 4138%°
agua de consumo humano

Fonte: SESSP/ICCDICYS - Sistema de Informacao de Vigilancia da Clualidade da .ﬁngua para Consumao
Humano/Sl5Agua - *RAG (alcancando a meta estadual).

®) **Esta série histarica tem como denominador a meta nacional para o programa em Campinas (696 coletas),
S

uZ_| m1RDQA m2RDOA m3RDQA
5 2017 2018 2019 é g § §

o g 8§ 8 3

D_ i i i i

Ll

% 1RDQA 100% 100,00% 100,00%

@)

3

o 2 RDQA 95% 100,00%

A

o

= 3 RDQA 100% 100,00%

L 2018 2019
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Apresentador
Notas de apresentação
No quadrimestre, foram realizadas 96 análises dos parâmetros coliformes totais e turbidez através do IAL Campinas, bem como 120 análises em campo de cloro residual combinado, conforme pactuado na Diretriz Estadual (3.i.18.a/ 3.i.18.b/ 3.i.18.c). Meta municipal e estadual alcançadas.
De maneira geral, os resultados das análises de água atendem aos padrões de potabilidade de água para consumo humano, estabelecidos pela Portaria de Consolidação nº 5/2017 - Anexo XX (3.i.18.e). De modo que as desconformidades, foram alvo de notificação do Sistema de Abastecimento de Água para adoção de medidas corretivas, as quais também foram compartilhadas com a Coordenadoria de Vigilância Sanitária/ Núcleo Ambiental para ciência dos encaminhamentos, haja vista sua competência de regularização sanitária e controle do Sistema de Abastecimento de Água (3.i.18.g).
Além disso, todos os dados de análises microbiológicas, físico-químicas e organolépticas constantes nos laudos emitidos pelo GAL- Ambiental foram validados no SISAGUA pelo Devisa Central (3.i.18.d/ 3.i.18.f).
Quanto a análise e avaliação de informações do Proágua nas Vigilâncias em Saúde Regionais, o Devisa Central elabora boletim mensal com informações a respeito do plano de amostragem, resultados das análises e encaminhamentos, no intuito de subsidiar a análise territorial (3.i.18.e/ 3.i.18.g).




Indicador 3.i.19. Numero de notifica¢oes dos agravos a Saude do Trabalhador
notificados no SINAN, no Municipio de Campinas

e Série Historica

Namero de notificacoes dos agravos a Sadde do Trabalhador, em Campinas

Ano 2013 2014 2013 2016 2017 2013
I de

C . 1131 1126 803 lia 768 800
notificacoes

Fonte: SINAN/CEREST - Atualizado em fev/2019

m1RDQOA m2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019 o

o
0

1 RDQA 195 184 188

424

2 RDQA 507 424

184
188

2018 2019

3 RDQA 768 800
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Apresentador
Notas de apresentação
Total de notificações 2018: 800
Total de notificações (1º quadrimestre/2018): 184
Total de notificações (Meta 2019): 820
Total de notificações (1º quadrimestre/2019): 188
Dados obtidos no SINAN em 13/05/2019. Frequência por Município segundo ano de notificação.
Comparando os dados de 2018 e 2019 no mesmo quadrimestre (1º), verifica-se que a meta pode ser atingida. 


Indicador 3.i.20. Proporgdo de acidentes de trabalho (AT) fatais notificados e
investigados na drea de abrangéncia do CERESTde Campinas, exceto os ocorridos no

trdansito.
e Série Historica

B 1RDQA m2RDQA 3 RDQA

o =]
(=)

2017 2018 2019

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

1 RDQA 100,00% 100,00% 100,00%

2 RDQA 100,00% 100,00%
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3 RDQA 100,00% 100,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Meta atingida. Registro de ocorrência de 04 (quatro) acidentes de trabalho fatais, sendo 01(um) típico e 01 (um) de trajeto em Campinas e 02 (dois) típicos em Sumaré. Todos os AT típicos foram investigados.



Indicador 3.i.21. Proporgdo dos acidentes de trabalho graves notificados e investigados
em Campinas, exceto os ocorridos no trdnsito

e Série Historica

m1RDOA m2RDQA m3RDQA
2017 2018 2019

24,00%

18,00%

1 RDQA 10,20% 24,00% 12,30%

12,00%
12,30%

2 RDQA 10,30% 18,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Meta atingida. Foram notificados 57 (cinquenta e sete) acidentes de trabalho típicos graves (AT), sendo 7 (sete) acidentes graves em Campinas investigados. Os demais acidentes continuarão sendo investigados no próximo quadrimestre.
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Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

mairiuaor J.1.4. INUITICTO UC CYrcoo00 U0 LUTNoS0 UC LopCliulicucuo / LALCTIOUO CITT OUuuc
do Trabalhador, e Capacitagoes em Saude do Trabalhador realizados em Campinas,sob
responsabilidade do CEREST, segundo cada publico alvo

N2 egressos 30 30 60 60

e Série Historica

H1RDQA m2RDQA m3RDQA

complexidade no ambito do SUS.

2017 2018 2019 )
1 RDQA 0 27

2 RDQA 29 i i
3 RDQA 59 :

2018 2019
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Indicador 3.i.23. Proporgdo de preenchimento do campo “ocupag¢do” nas notificagoes de
agravos relacionados ao trabalho

e Série Histérica
Proporgao de preenchimento do campo "ocupagao” nas notificagoes 5T no SINAN
Ano 2014 2015 2016 2017 2018*

% de campo “ocupacaoc’
preenchido notificacdo 99.20%  9981%  9929% 94 46% 94 32%
SIMAN

Fonte: Sistema de Informacao de Notificagdo - SINAN/TABNet SESSP e *RAG

ml RDQ\@ B 2 RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019

94,32

92,80%
93,00%

1 RDQA 95,38% 92,80% 90,86%

2 RDQA 98,82% 93,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Meta não atingida:
Neste indicador são monitorados os acidentes com exposição a material biológico relacionado ao trabalho, acidentes de trabalho Grave (graves, fatais e em crianças e adolescentes) e intoxicação exógena relacionada ao trabalho, para este último agravo o campo ocupação não é de preenchimento obrigatório no sistema, o que caracteriza como um desafio a completude dos dados. Além disso não estão incluídas na análise as identificações de “ignorado” e “em branco


Indicador 3.i.24. Proporg¢do de municipios com casos de doeng¢as ou agravos
relacionados ao trabalho notificados na drea de abrangéncia do CEREST

e Série Historica

Proporgéo de municipios da area do CEREST com notificagao de doengas ou agravos em Sadde Trabalhador

Ana 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

% de municipios da area de
abrangéncia CEREST com
nofificacdo em ST

100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: SINAN/CEREST. Atualizado few/2019

H1RDQA m2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019

100,00%
100,00% +~
100,00%
100,00%

1 RDQA 100,00% 100,00% 100,00%

2 RDQA 100,00% 100,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Todos os municípios da área de abrangência do CEREST (*) notificaram agravos de Saúde do Trabalhador. Apesar da meta cumprida, identificamos grande heterogeneidade na sensibilidade dos municípios quando na notificação de casos.
(*) Campinas, Valinhos, Paulínia, Cosmópolis, Artur Nogueira, Sumaré, Hortolândia, Americana e Nova Odessa.
Recomendação: manter estratégias de qualificação e apoio técnico aos municípios. Utilizar estratégia de aproximação e sensibilização nos municípios que notificaram menos agravos de ST.


Indicador 3.ii.1. Proporg¢do de implementagdo das agoes de Vigildncia Sanitdria no
municipio, considerando os sete grupos de ag¢oes necessdrias a todos os municipios

e Série Historica
Proporgdo de implementagao das agbes de Vigilancia Sanitaria em Campinas

Ano 2014 2015 2016 2017 2018

% de implementacio
das acies de
vigilancia sanitaria no
municipio

100% 100%: 100%: 100%: 100%

Fonte: DEVISA/CYS. Atualizado em few/2018

RDQ

>

m 2 RDQOA 3 RDQA

2017 2018 2019

100,00%
100,00% =
100,00%
100,00%

1 RDQA 100,00% 100,00% 100,00%

2 RDQA 100,00% 100,00%
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Indicador 3.ii.2. Proporgdo dos servigos de terapia renal substitutiva (TRS) com controle
sanitdrio realizado no ano.

e Série Historica

Proporgao dos servigos de Terapia Renal Sanitario com controle sanitario anual
Ano 2014 2015 2016 2017 2018

% TRS com controle
sanitario realizado 2% 92% - 100% 100%

Fonte: DEVISAICYS. Atualizado em fevi2019

B 1RDQA H2RDQA 3 RDQA

2017 2018 2019

100,00%

1 RDQA 25,00% 16,70% 0,00%

2 RDQA 75,00% 36,60%

B 0%
0,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Serão realizadas a partir do segundo quadrimestre. A mesma equipe que realiza inspeções nesses serviços também é responsável pelos serviços hemoterápicos e hospitais, sendo que esses últimos foram priorizados para o início do ano. Para avaliação de risco e prioridades, é considerado o histórico do estabelecimento (fichas de procedimento no SIVISA, autuações anteriores, etc.). 
A equipe passou por mudanças de gestão no início do ano e está em fase de reorganização dos processos de trabalho através do estabelecimento de critérios de risco sanitário e informatização dos processos administrativos, visando otimizar os recursos já existentes


Indicador 3.ii.3. Proporg¢do dos servigos hemoterdpicos inspecionados no ano, no
municipio de Campinas.

e Série Historica
Proporgao de servicos hemoterapicos inspecionados no ano, em Campinas

Ano 2014 2015 2016 2017 2018
% Senvicos

hemaoterapicos 100% 100%
inspecionados

Fonte: DEVISA/CVS. Atualizado em fev/2019.

mM1RDOQA E2RDQA M 3RDQA
2017 2018 2019 ;

68,75%

1 RDQA 33,30% 12,50%  6,00%

2 RDQA 47,00% 25,00%

B 250%
B s.00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Para avaliação de risco e prioridades, é considerado o histórico do estabelecimento (fichas de procedimento no SIVISA, autuações anteriores, etc.). 
A equipe passou por mudanças de gestão no início do ano e está em fase de reorganização dos processos de trabalho através do estabelecimento de critérios de risco sanitário e informatização dos processos administrativos, visando otimizar os recursos já existentes


Indicador 3.ii.4. Proporg¢do de Hospitais inspecionados ao ano, no municipio de
Campinas

e Série Historica
Proporgao de hospitais inspecionados ao ano, no municipio de Campinas
Ano 2014 2015 2016 2017 2018

% hospitais 100% 9560%  9580%
inspecionados

Fonte: DEVISAICYS. Atualizado em few/2019.

m1RDQA W2RDOA m3RDOA
2017 2018 2019 :

70,83

1 RDQA 46,00% 21,87%  19,00%

28,13%

2 RDQA 66,00% 28,13%
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B 10.00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Foram priorizados hospitais de grande porte para o início do ano, que demandam vários dias de inspeção in loco, além do tempo necessário para elaboração de relatórios, autos e acompanhamento dos processos administrativos subsequentes. Para avaliação de risco e prioridades, é considerado o histórico do estabelecimento (fichas de procedimento no SIVISA, autuações anteriores, etc.). 
A equipe passou por mudanças de gestão no início do ano e está em fase de reorganização dos processos de trabalho através do estabelecimento de critérios de risco sanitário e informatização dos processos administrativos, visando otimizar os recursos já existentes


Indicador 3.ii.5. Proporg¢do de industrias de medicamentos e insumos inspecionadas pela
Vigildncia Sanitdria ao ano.

e Série Historica
Proporgao de industrias de medicamentos e insumos inspecionados anualmente
Ano 2014 2015 2016 2007 2018

B Industrias de
medicamentos e insumos | 100% 100% 100%
inspecionados

Fonte: DEVISA/CYS. Atualizado em few2019,

m1RDQA M2RDQA 3RDQA
2017 2018 2019 S

100,00%

1 RDQA 17,00% 16,70% 33,00%

67,00%

2 RDQA 83,00% 67,00%
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Apresentador
Notas de apresentação
Foram inspecionados 02 (dois estabelecimentos). A meta está sob reavaliação por parte do nível estadual; por estar indicando a inspeção conjunta dos três níveis de gestão.


Indicador 3.ii.6. Proporgdo de industrias de produtos para saude classe Il e IV
inspecionadas pela Vigildncia Sanitdria ao ano..

e Série Historica

| 2018 | 2019 | 2020 | 2021 _

50% 50% 50% 50%

humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta

gL,
< |gge
O fpess
= g § W 1RDQA ®2RDQA 3 RDQOA
> 585 2017 2018 2019 g 8
o § _‘3_!: S <
Q |28 .
w pPReE %
2 [& 1 RDQA 88,00% 33,00% 9,00% i
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Apresentador
Notas de apresentação
Foi inspecionada 01 (uma) indústria. Mesmo considerando a insuficiência de recursos planejamos cumprir a meta nos próximos quadrimestres.


Indicador 3.ii.7. Proporgdo de industrias de saneantes e cosméticos inspecionadas pela
Vigildncia Sanitdria ao ano.

e Série Historica
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Objetivo 1.iii: Ampliar e qualificar o acesso aos servigos de saude, em tempo adequado, com énfase na
humanizagdo, equidade e no atendimento das necessidades de satide, aprimorando a politica de atengdo hospitalar de alta
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Indicador 3.ii.8.Numero de reunioes técnicas realizadas com gerentes de lojas e gerentes
regionais de hipermercados e supermercados ao ano.

e Série Historica

Numero reunioes técnicas com hipermercados e supermercados no ano

Ano 2016 2017 2018
M® de reunifies tecnicas com
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Fonte; DEVISA/CYS. Atualizado fevi2019.
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Apresentador
Notas de apresentação
Foi realizada apenas uma reunião (com profissionais da rede Extra Hipermercados), pois neste quadrimestre priorizamos inpecionar indústrias de alimentos e atender aos comunicados de início de fabricação. As demais reuniões estão programadas para os próximos dois quadrimestres. 


Indicador 3.ii.9. Proporg¢do de esterilizadorasa ETO (oxido de etileno) inspecionadas pela
Vigiléncia Sanitdria ao ano, em agoes integradas pelas dreas de produtos e servigos de
saude.

e Série Historica
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Indicador 4.i.1. Proporgdo de agbes de educag¢do permanente implementadas e/ou
realizadas no Municipio.

e Série Historica

PROPORCAD DE ACOES DE EDUCACAO PERMANENTE
IMPLEMENTADAS NOS SERVICOS DE SAUDE DA SMS

Ano 2014 2015 2016
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Fonte: Servicos de Saude da SMS e CETS
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Apresentador
Notas de apresentação
No total participaram de ações de EPS realizadas e/ou apoiadas pelo CETS 1736 profissionais.
Fonte: Lista de presença das ações realizadas no 1º quadrimestre de 2018


Indicador 4.i.2. Proporg¢do de servigos de saude do SUS no Municipio SUS como campo
de prdtica para atividades ensino servigo.

Dos 67 servigos que foram campo de pratica de formacao no periodo:
55 sao de Atencao Basica,

08 de Atencao Especializada,

01 de Saude Mental,

01 de Vigilancia em Saude,

01 de apoio Diagnodstico e

01 de praticas Integrativas
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Apresentador
Notas de apresentação
Dentre os 67 serviços que foram campo de prática de formação no período, 55 são de Atenção Básica, 08 de Atenção Especializada, 01 de Saúde Mental, 01 de Vigilância em Saúde, 01 de apoio Diagnóstico e 01 de práticas Integrativas
 
Para que estas ações se realizassem durante o período ocorreram 46 fóruns de avaliação e pactuação, sendo 20 com Cursos de Graduação, 05 com Programas de Residência Médica, 11 com Programas de Residências Multiprofissionais, 05 com Cursos  Técnicos de Enfermagem e 05 ações internas (CETS, Distritos e Unidades).
 
 
Além disso, o CETS realizou um estágio de vivência introdutório aos estágios no SUS para os residentes multiprofissionais do HMMG e CHPEO que iniciaram o programa de residência em 2019.


Indicadord4.ii.1.Proporg¢do de servigos de saude do SUS no Municipio com estudo de
dimensionamento da forg¢a de trabalho realizado e atualizado

e Série Historica
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Indicador 5.i.1. Plano Municipal de Saude enviado ao Conselho Municipal de
Saude, Programacdo Anual de Saude, Relatorio Anual de Gestdo e Relatorios Detalhado
do Quadrimestre Anterior.

5.i.1.a. Selecione as a¢oes que a unidade realiza em relacdo ao | Resp.
processo de planejamento: Posit.

5.i.1.a.1. Participa de reunides distritais, periodicamente, para 58 91%
estimular, analisar, monitorar acdes de planejamento na SMS,

visando maior capilaridade e o planejamento ascendente.

5.i.1.a.2. Organiza junto com controle social oficinas para maior 35 55%
participacao do controle social nas acdes de planejamento e

monitoramento da unidade.

5.i.1.a.3. Reune a equipe e discute a matriz do RDQA 36 56%
guadrimestralmente.
5.i.1.a.5. Apresentou o RDQA no CLS no quadrimestre anterior. 24 38%
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Apresentador
Notas de apresentação
Os dados apresentados no 1º RDQA mostram a necessidade de intensificação junto aos distritos para que o documento tenha maior capilarização junto às equipes das unidades de saúde e junto ao controle social. Mantidas as reuniões com os Distritos de Saúde e conselhos distritais para avaliação do 1º RDQA, a partir de junho. Mantidas as reuniões periódicas do Núcleo de Planejamento e Orçamento para apoio aos Distritos e unidades, no intuito de horizontalizar as decisões entre colegiado de gestores da SMS, entretanto, necessário instensificar o estímulo de ampliação das discussões do Planejamento junto aos trabalhadores. Avaliar em conjunto do Conselho Municipal de Saúde a construção de oficina de Planejamento para formação de conselheiros.


Indicador 5.ii.1. Proporg¢do de servigos de servigos de saude sob gestdo Municipal do SUS
informatizados.
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Apresentador
Notas de apresentação
Unidades totalmente informatizadas: CAPS AD Sudoeste, CS Boa Esperança, CS Campo Belo, CS Capivari, CS Carlos Gomes, CS Centro, CS DIC III, CS DIC VI, CS Florence, CS Joaquim Egídio, CS Orozimbo Maia, CS Oziel, CS Perseu, CS Rossin, CS Rosália, CS San Diego, CS San Martin, CS Santo Antônio, CS São Cristovão, CS São Domingos, CS São Marcos, CS São Quirino, CS São Vicente, CS Satélite Iris I, CS Tancredo Neves, CS Taquaral, CS União dos Bairros, CS Vila Rica, CS Vila União, CS Village, Policlínica I, VISA Noroeste e VISA Sul.
Unidades totalmente cabeadas: CS 31 de Março, CS Aurélia, CS Barão Geraldo, CS Campina Grande, CS Carvalho de Moura, CS Cássio Raposo do Amaral, CS Costa e Silva, CS DIC I, CS Eulina, CS Fernanda, CS Figueira, CS Ipaussurama, CS Itajaí, CS Paranapanema, CS Santa Mônica, CS Santa Odila, CS Santa Rosa, CS Sousas, CS Vila Ipê.
As demais unidades de saúde se encontram parcialmente cabeadas.
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Indicador 6.i.1. Percentual de gastos em saude no Municipio de Campinas

e Série Historica

— Relatério do Fundo Municipal de Saude
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Indicador 6.ii.1. Numero de equipamentos adquiridos para Atengdo Basica em Campinas
e Série Historica

Ano 2018 | 2019 | 2020 | 2021

N® Equipamentos
) quIp 2738 | 1917 | 4900 | 6700
2 Previstos
<
:_LJ 2017 2018 2019
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-
% 3 RDQA 0,00
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Indicador 6.ii.2. Numero de equipamentos adquiridos para Ateng¢do
Especializada, Hospitalar e Centros de Referéncia em Campinas

Série Historica

Ano 2018 | 2019 | 2020 | 2021

N"Equipamentos | | 1e3 | 453 | 162
Previstos
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Indicador 6.ii.3. Numero de equipamentos para imunobioldgicos adquiridos em
Campinas (Cdmaras fria e caixas térmicas para transporte de vacina)

Série Historica

Ano | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
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Indicador 6.ii.4. Numero de obras (construgées, reformas e/ou ampliagoes) concluidas e
entregues para Atengdo Bdsica

Ano 2018 | 2019 | 2020 | 2021
N° Obras Previstas| 18 | 7 /

2017 2018 2019

1 RDQA 0 4,00
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3 RDQA 0
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Indicador 6.ii.5. Numero de obras (construgoes, reformas e/ou amplia¢des) concluidas e
entregues para Atengdo Especializada, Hospitalar e Centros de Referéncia

Série Historica

Ano 2018 | 2019 | 2020 | 2021
N°Obras Previstas| 18 | 2 /
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