MATRIZ DE MONITORAMENTO 12 RDQA DA ATENGCAO BASICA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Agdes, Indicadores e Metas da
Programacdo Anual de Saude de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano Municipal de Saide 2014-2017, e por
conseguinte é parte integrante dos documentos dos Relatérios Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e
Relatdrio 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 d6rgdos deliberativos, compatibilizandose as necessidades da politica de saide com
a disponibilidade de recursos em planos de satide dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

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

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o colegiado gestor da
Unidade, com toda equipe e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar, diminui as fragilidades e contribui
com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o responsavel pela gestdo do servico planeje junto
com a equipe.

E com o intuito de contribuir com os processos orientamos o que segue:
Antes de preencherem o 12 RDQA sugerimos:

1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as considera¢des que propusemos fazer para cada
indicador analise o que foi realizado no ano de 2016, destacando o 32 quadrimestre. Este material devera
ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde para com as equipes.

2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a elaboracdo de
Plano de Trabalho, (com a¢do, prazo/tempo, custo, resultado esperado e responsavel) para que se possa
atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever alguma meta, faga a proposicao.

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

4. Leitura do 32 RDQA de 2016.
5. PRAZO: de 2 a 12 de Maio de 2017.
Obs.:

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

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

c) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para o
email "dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br' com coépia para "moacyr.perche@gmail.com" e
"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".
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c) O sistema calcula as formulas automaticamente e salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

d) Onde esta escrito ACUMULATIVO ou NO PERIODO, trocar: No 12 RDQA por “de janeiro a abril” No 22
RDQA por “de janeiro a agosto” No 32 RDQA por “de janeiro a dezembro”

e) Utilizar nimero absoluto (n2 de casos) dos indicadores MORTALIDADE INFANTIL, MORTALIDADE
MATERNA, SiFILIS CONGENITA, MORTALIDADE PRECOCE (30 anos até 70).

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

g) BOLSA FAMILIA nimero no periodo de janeiro a abril (12 semestre de avaliagdo).
Sugestao para uso:
1) Imprimir este formuldrio

2) Discutir em equipe ou grupo de trabalho as quest&es, incluindo os motivos para a resposta, as consideragbes e
recomendagdes para melhorar o resultado no préximo periodo.

3) Digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o langamento neste formulario
4) Langar as respostas no formulario e salvar com o nome "1RDQA2017-nomedoestabelecimento.pdf"
5) O Formulario PDF permite vocé salvar parcialmente e continuar depois ou editar as respostas.

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

Escolha a sua unidade de saude da listagem do Tabnet do CNES:
Distrito Norte

CNES/Nome do Centro de Satide 3950220 CENTRO DE SAUDE CASSIO RAPOSO DO AMARAL

| [ L

Nome completo do responsavel pelo preenchimento [Helen Regina Floréncio

Contatos
Sheila Carmanhanes e Moacyr Perche
Nucleo de Planejamento e Orcamento/DGDO/SMS/PMC (19) 21160881
planomunicipaldesaudecampinas@googlegroups.com

DIRETRIZ 1

Garantir acesso da populagdo a servigos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das
necessidades de saude, mediante o aprimoramento da politica de atengdo basica e a atengao especializada.

OBJETIVO 1.1 - UTILIZACAO DE MECANISMOS QUE PROPICIEM A AMPLIACAO DE ACESSO A
ATENCAO BASICA

2 AcoOes para reduzir as internag6es por condigdes sensiveis a atencao bdasica ICSAB
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Relevdncia do Indicador: Desenvolver capacidade de resolugdo da Atenc¢do Primaria ao identificar dreas claramente
passiveis de melhorias enfatizando problemas de saude que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor
organizagdo entre os niveis assistenciais. Ou seja: serve para avaliar a efetividade da Atengdo primaria, mas também
pode ser utilizado para avaliacdo da atencdo especializada ambulatorial, da regulacdo das internagdes e da gestdao
hospitalar. Indicador de ambito municipal, no ambito local vamos avaliar as agdes e estratégias em operagao.

Meta:Meta municipal Redug¢do de 1,16% ao ano.

Cdlculo:n® de internagdes ICSAP/n? total de internagBes * 100 (no &mbito municipal). Questdes de multipla escolha
(no ambito local).

Fonte:Relatdrio de AlH envaido pela CII.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Estratégias utilizadas pela unidade para fortalecimento das
linhas de cuidado as doengas cronicas, descrever:

1. As estratégias utilizadas e as razbes pelas quais existe dificuldade em garantir esta oferta

Numero de reunides clinicas realizadas no periodo para discussdo de diretrizes e protocolos existentes
apontar as estratégias desenvolvidas e dificuldades identificadas

Tipo de atividade, frequéncia, nimero de trabalhadores e usuarios participantes

Tipos de a¢Oes desenvolvidas

As estratégias ainda ndo formais desenvolvidas planejadas

Quais agdes ACS participam, com que frequéncia e quantos sao envolvidos.

N
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2.1 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao ao fortalecimento de linhas de cuidado
para doengas cronicas:

B 2.1.1. Implantado protocolo e desenvolve acdes de acordo com os indicadores da unidade, visando o
fortalecimento das linhas de cuidado para doencgas crénicas.

B 2.1.2. Recebe e analisa relatérios de internacdo dos pacientes que foram internados com patologias da AB e
realizou busca ativa dos egressos da area adscrita.

Bl 2.1.3. Garante a Atencdo Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagdo de
locomogdo

B 2.1.4. Tem grupo para a¢des de promogdo a Salude voltadas para abordagem de Alimentagdo Saudavel,
Tabagismo, Alcoolismo, sedentarismo

B 2.1.5. Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crénicos para monitoramento dos riscos e
agravos de saude

B 2.1.6. Os ACS realizam agdes coletivas para redugdo das DCNT Se afirmativo Quais? (descreva abaixo no
campo OUTRO quais ag¢des sao realizadas)

O 2.1.7. Njorealiza.

E 2.1.8.Outro: |Os ACS's conduzem no Centro de Satide o Grupo de Caminhada.

2.2 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao a Avaliagdo de Riscos e Vulnerabilidade:

El 2.2.1. A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificacdo por risco dos diabéticos e hipertensos do
territério.

El 2.2.1. A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames

laboratoriais e a¢cdes educativas com frequéncia estabelecida pelo grau de risco para os pacientes

acompanhados.

2.2.1. A unidade garante realizagdo de PTS para os pacientes de alto risco.

2.2.1.Ndo realiza.

2.2.1. Outro: | |

OOm
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2.3 Selecione todas as acoes que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Gestao de egressos de internagdes hospitalares por condigGes sensiveis a Aten¢ao Basica

2.3.1. A Unidade recebe e analisa os Relatdérios mensais de pacientes internados por patologias da lista de
condicOes sensiveis a Aten¢do Basica.

2.3.2. A unidade identifica a ocorréncia de ICSAP, realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares,
realizando cadastro, avaliacdo e registro em prontudrio e articula a sequéncia de ofertas na
unidade/domicilio.

2.3.3. A unidade desenvolve agdes em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia para
garantir a continuidade do cuidado de usudrios portadores de doengas crénicas.

O 2.3.4. A unidade define como evento sentinela e realiza a¢Bes a partir dos dbitos por ICSAP.

[0 2.3.5. N3o realiza.

O 2.3.6.0utro: |

2.4 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao as Estratégias utilizadas pela unidade
para Atencao Integral ao idoso e gestdo da Aten¢ao domiciliar.

2.4.1. A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitagdo de locomogao.
2.4.2. A unidade desenvolve de projetos terapéuticos individuais em parceria com o SAID de referéncia.
2.4.3. A unidade mantém cobertura vacinal do idoso > que 80%.

2.4.4. A Unidade possui mecanismos de acesso especificos para a popula¢cdo masculina.

2.4.5. Ndo realiza.

OO0 mOm

2.4.6. Outro: |

2.5 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao as Estratégias utilizadas pela unidade
para Ag¢bes educativas.

O 2.5.1. Aunidade desenvolve a¢des de promogdo a saude voltadas a abordagem de Alimentagdo saudavel
e/ou Seguranca Alimentar.

2.5.2. A unidade desenvolve A¢Bes de promogao a salide e/ou praticas corporais voltadas a redugdo do
sedentarismo, incluindo as praticas Integrativas.

O 2.5.3. Aunidade desenvolve a¢cdes educativas ( individuais ou coletivas ) voltadas a populacdo
insulinorequerente.

O 2.5.4. A unidade desenvolve A¢Bes de promogdo a Salde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de
drogas em geral desenvolve agdes.

O 2.5.5. A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituido, recebendo insumos e registrando
produgdo nos instrumentos especificos.

2.5.6. Os Agentes Comunitarios de Saude participam das a¢Ges educativas.

O 2.5.7. Njorealiza.

O 2.5.8.0utro: |

2.6 Consideragoes e recomendacgodes:

Fortalecemos as agGes do Nucleo de Saude Coletiva onde serd avaliado os dados epidemioldgicos e reavaliado as
hcoes desenvolvidas, quando necessario realizaremos reuniées do Nucleo ampliadas com os profissionais
envolvidos nas linhas de cuidado mulher, adulto e crianga, na intengdo monitorar, avaliar e implementar ou
modificar estratégias de cuidado. Neste momento estamos realizando discussdes com os enfermeiros e generalistas

alaliol Ll a P | =l i Lo 'y | H i a | P % A L2

3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saide do Programa Bolsa

‘Familia
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Relevdncia do Indicador: O 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 satde) no que se refere as
condicionalidades de salde, que tem por objetivo ofertar agGes basicas, potencializando a melhoria da qualidade de
vida das familias e contribuindo para sua inclusao social.

Meta: 51, 50%

Calculo: Numero de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil de saide acompanhadas pela
atencdo basica na ultima vigéncia do ano x 100 / Nimero total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
com perfil saude na ultima vigéncia do ano.

Fonte: Site do Programa Bolsa Familia/DATASUS http://bolsafamilia.datasus.gov.br selecionar “Acesso Restrito”
barra a esquerda usuario: (seu login); senha: (sua senha) barra a esquerda selecionar a vigéncia procurar o
Estabelecimento de Saude correspondente na tabela:

Numerador: Familias acompanhadas (22 coluna da tabela).

Denominador: Familias beneficiarias (12 coluna da tabela).

Meta municipal Aumentar em 5,5% em quatro anos.

Padronizagao dos periodos: 12 RDQA = zero; 22 RDQA referente a primeira vigéncia e 32 RDQA referente
as informagdes da 22 vigéncia (dados ndo cumulativos).

Eal o

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes:Registrar consideragdes e recomendagdes sobre as agdes:
Garantir visitas domiciliares para todas as familias cadastradas; Garantir vacinacdo e pesagem das criangas; Garantir
acompanhamento das gestantes mediante consultas de prénatal; Intensificar agdes Inter setoriais envolvendo
Unidades Basicas e os servigos de referéncia da Assisténcia Social; Alimentar o Banco de dados Bolsa Familia.

3.1 Valor [am_]%

3.a. Numerador: (Numero de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil de satide
acompanhadas pela atengéo bdsica na ultima vigéncia do ano x 100)

3.b. Denominador: (Ndimero total de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil satde na ultima
vigéncia do ano)

3. 2 Consideragdes e recomendagdes

Os ACS do servico realizam visitas domiciliares a todas as familias cadastradas, verificam se as criancas estdo sendo
acompanhadas no Centro de Saude, quando ndo agendam atendimento com a equipe de referéncia para avaliacao
e continuidade do cuidado, também quando necessario solicitam visitas da equipe médica e de enfermagem.
Esporadicamente solicitamos auxilio de assistente social para possiveis beneficios para a familia.

5. Média da agdo coletiva de escovagao dental supervisionada

Relevéncia do Indicador: “A Acio Coletiva de Escovagdo Dental Supervisionada (cédigo SIASUS 01.01.02.0031)
é descrita como “escovagdo dental com ou sem evidenciagdo de placas bacterianas. Realizada com grupos
populacionais sob orientagdo e supervisdo de um ou mais profissionais de saude. A¢do registrada por usuario por
més, independente da freqiiéncia com que é realizada (didria, semanal, quinzenal, mensal, ou duas, trés ou quatro
vezes por ano) ou da freqiéncia com que o usudrio participou da a¢do”.

Meta: Meta municipal: 0,6 em 2015 e incremento de 0,1% ao ano, chegando em 2017 a 0,8%. Para o municipio de
Campinas alcangar a meta estipulada de 0,6%, teriamos que realizar 6.000 procedimentos por més, ou seja, seria
necessdrio para cada uma das 63 Unidades de Saude, realizar 100 procedimentos ao més para alcangar a meta.

Cdlculo: N2 de pessoas participantes na agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada realizada em determinado
local em 12 meses/12 x 100 / Populac¢do total no mesmo local e periodo.
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Fonte : Numerador: E-SUS-AB Para composi¢do do numerador é importante que a Unidade faca anotacdes no livro
de registros de "escovagdo supervisionada" de controle mensal e realize a somatdria de pessoas beneficiadas pela
acdo, pois no relatério do ESUS, o resultado corresponde ao quantitativo de agdes coletivas realizadas, ndo a
guantidade de pessoas que realizaram a escovagdo supervisionada.

Caso queira Vvisualizar o relatério: para acessar o Sistema ESUS em ambiente de produgdo:
https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (nimero do CPF sem - ) >> senha (primeiro acesso nimero do CNS
profissional) apds serd solicitado para alterar a senha >> Bot3do: Relatdrios >> Relatério de atendimentos >> Escolha
a equipe pelo INE (Identificador 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¢do)

Orientag¢des para Consideragées e Recomendagdes: Para o Ministério da Saude a populagdo de referéncia como
denominador é 100%, sabemos que seria invidvel uma a¢do que fosse tdo abrangente, para isso, historicamente
Campinas sempre disponibilizou atividades educativas e preventivas de saude bucal nas InstituicGes de ensino
cadastradas, cabendo ao planejamento local, a identificagdo da faixa etaria alvo e o conjunto de agGes previstas.

5.1 Valor |39 %

5.1a. Numerador: 622 (N@ de pessoas participantes na agdo coletiva de escovagéo dental supervisionada realizada
em determinado local em 12 meses)

5.1b. Denominador: (Populagdo total no mesmo local e periodo)

5.2 Selecione todas as a¢Oes que a unidade realiza, em relagido as acoes coletivas de Saude Bucal:

[0 5.2.1. A Unidade realiza planejamento das A¢Bes Coletivas de Satiide Bucal no territério, bem como estipula
metas para a equipe.

5.2.2. Para as A¢Ges Coletivas de Saude Bucal em Instituicdes de ensino, a Unidade previamente realiza

contato com a Instituigcdo, apresenta o Projeto para Diretores, professores e pais de alunos, bem como

realiza o agendamento das agdes, com envolvimento dos profissionais (CD, TSB, ASB, ACS)

5.2.3. Realiza em conjunto com as Ag¢des de Escovagdo Dental Supervisionada, avaliagdo.

5.2.4. A Unidade realiza fluxo de solicitacdo de insumos de prevencdo em saude bucal, acompanha o

adequado registros dos dados para monitoramento das metas.

[0 5.2.5. N3o realiza.

O 5.2.6. Outro ]

5.3 Consideragdes e recomendagdes

\alor do Calculo: 0,37

Neste inicio de ano realizamos contado com uma das escolas do territorio, fizemos o levantamento da faixa etdria e
b nimero de criancgas que estdo frequentando a escola e estamos em via de iniciar o trabalho, como temos apenas
uma ACD, utilizaremos os agentes de salde para acompanhar os dentistas no trabalho na escola, neste momento os

ALC. — Il Il = ! £l ! L (| ! = " Lol !

6 Proporgao de exodontia em relagdao aos procedimentos

Relevéncia do Indicador: Para que possamos compreender melhor este indicador, ele esta relacionado com o acesso
a assisténcia odontoldgica, ao cuidado odontolégico e implantagdo de uma estratégia de promogdo e prevengao a
saude bucal, antecipacdo ao dano para as populac¢des vulneraveis, intensificacdo de métodos de prevencgao junto a
comunidade na transversalidade da saude bucal, no fluxo dos encaminhamentos para especialidades, em destaque
para a endodontia.

Para uma analise mais adequada do indicador é importante que seja considerada a faixa etaria das exodontias de
dentes permanentes, quanto mais jovens perdendo dentes, mais negativo sera o indicador, em comparag¢do com
uma populagdo com perdas dentdrias acima dos 60 anos de idade.
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Meta: Meta municipal Reduzir em 30% nos 4 anos o percentual de exodontia em relagdo aos procedimentos
preventivos e curativos, chegando a 9,57% em 2017 (fator de reduc¢do anual de 8,53% ao ano)

Cdlculo: N2 total de extragbes dentarias em determinado local e periodo x 100 / Nimero 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
producdo: https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (nimero do CPF sem ) >> senha (primeiro acesso nimero
do CNS profissional) apds sera solicitado para alterar a senha >> Botdo: Relatérios >> Relatdrio 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 exibigdo).

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 MEDICA(;AO; APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE) ;APLICA(;AO 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 deverao compor o denominador:
0307020037 Obturagdo de dente deciduo; 0307020070 Raspagem coronorradicular (por sextante);
0414020073 Curetagem periapical; 0414020146 Exodontia Multipla 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 somatdria dos quantitativos para compor o denominador.

Orientagdes para Consideracées e Recomendagbes:Descrever como a unidade faz para:

1. Ampliar a¢des de promogao e prevengdo a Saude Bucal;

Garantir acesso a populagdo de maior risco e vulnerabilidade;

3. Garantir acolhimento de 100% das urgéncias odontoldgicas durante todo o periodo de funcionamento da
unidade ;

4. Garantir acolhimento humanizado (a 100%) da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento
da Unidade;

5. Garantir agendamento de consultas eletivas a populagdo vulneravel (Hipertengdo Arterial Sistémica HAS/
Diabetes Mellitus DM) cadastrada de acordo com os critérios de risco estabelecidos.

6.1 Valor %

6.1a. Numerador: (N@ total de extragcdes dentdrias em determinado local e periodo)

N

6.1b. Denominador: |1.708 (Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no

mesmo local e periodo)
6.2 Selecione todas as a¢Oes que a unidade realiza, em relagdao a endodontia:

6.2.1. A Unidade realiza classificacdo de risco para atendimento assistencial em Satde Bucal

O 6.2.2. Para a populagdo considerada de alto risco em Saude Bucal, a equipe intensifica a¢gdes individuais de
educacgdo e prevencao

6.2.3. A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento a endodontia

6.2.4. Nao realiza.

6.2.5. Outro:|
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6.3 Consideracgoes e recomendacdes

Diariamente sdo disponibilizadas vagas para atendimento as urgéncias e para atendimento de classificagdo de risco
no inicio da manha e da tarde porem todas as pessoas que procuram o servico solicitando atendimento sdo
acolhidas pela equipe de odonto realizado avaliagdo de risco e atendidas se for necessario. As gestantes na

primeira consulta de pré-natal sdo encaminhadas para equipe de odonto realizar agendamento da primeira

OBJETIVO 1.2 GARANTIR ACESSO DA POPULAGCAO A SERVICOS DE QUALIDADE, COM
EQUIDADE E EM TEMPO ADEQUADO AO ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES DE SAUDE,
‘MEDIANTE APRIMORAMENTO DA POLITICA DE ATENGAO BASICA E DA ATENGAO
‘ ESPECIALIZADA

Meta Municipal 1.a — Proporg¢do de unidades bdsicas com agdes de territorializacgdo,
promocgdo da saude e intersetorialidade.

Releviéncia do Indicador: Tem por finalidade garantir mapeamento de areas de vulnerabilidade, situagGes de risco,
bem como pacientes que devem ser monitorados, territério vivo.

Meta:100% (todas as equipes com territério 100% mapeado) (ambito municipal)
Fonte: Mapa das dreas e microdreas das Equipes de Estratégia de Saude da Familia ACS

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Territorializagdo: A unidade possui mapa do territério
atualizado com os setores censitarios categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em microdreas,
com vinculagdo de Agentes comunitarios de Satude/ ESF a partir desta ldgica? A unidade mantém cadastro atualizado
de domicilios e familias do territério, com identificagdo de riscos e vulnerabilidades? Situa¢do atual dos cadastros
domiciliares em % da populagdo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

Meta Municipal 1.a.1 - Selecione as agoes que sio realizadas em relagdo as a¢oes de territorializacao,
promocgado da saude e intersetorialidade.

1.a.1.1. A unidade possui mapa do territdrio atualizado com os setores censitdrios categorizados segundo
risco e vulnerabilidades, agrupados em microareas, com vinculagdo de Agentes comunitérios de Saude/ ESF
a partir desta légica.

1.a.1.2. Manter cadastro atualizado de domicilios e familias do territério, com identificagdo de riscos e
vulnerabilidades.

O 1.a.1.3. Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territério: equipamentos governamentais,
nao governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituicdes, potenciais parceiras da Saude em
projetos intersetoriais

1.a.1.4. Implementar/ manter Nucleo de Saude Coletiva nas Unidades de Salide, com planejamento e
avaliacdo das agGes da Vigilancia em Saude

1.a.1.5. Manter, estimular e qualificar as agdes de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas
Integrativas de Saude.

O 1.a.1.6. Ndo realiza.

O 1.a.1.7.Outro: [ |

Meta Municipal 1.a.2—- Selecione a alternativa que mostra o funcionamento do Nucleo de Saude
Coletiva na unidade:

@ 1.a.2.1. Funcionando sistematicamente e de forma articulada com as acoes de vigilancia e planejamento.

O 1.a.2.2. Funcionando Parcialmente, mas ainda de forma incipiente, sem encontros regulares e/ou com
pendéncias.

O 1.a.2.3. N3o estd funcionando.
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Meta Municipal 1.a.3 Considerag¢6es e recomendagdes

90% da populagdo adstrita possui cadastro na Unidade, sendo os prontudrios familiares. No entanto, nos ultimos anos, os sistemas de
nformagdo foram alterados por trés vezes, sendo substituidos de SIGA para SIAB e de SIAB para ESUS, além de termos poucos computadores na
inidade que dificulta o cadastro atualizado da populagdo nos sistemas de informagdo. Estamos efetuando a troca da numeragdo dos prontuarios
pbara que cada equipe de referéncia tenha uma numeragdo especifica. E durante esse processo temos realizado cadastro no ESUS.

DIRETRIZ 2

Aprimoramento da Rede de Atencgdo as Urgéncias, com expansdo e adequacdo de Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), de Servicos de Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU), de prontossocorros e centrais de regulacéo,
articulada as outras redes de atencgdo.

OBJETIVO 2.1 IMPLEMENTAGAO DA REDE DE ATENGAO A URGENCIA E EMERGENCIA

-12. Numero de unidades de Saude com servico de notificacdo de violéncia doméstica,
. sexual e outras violéncias implantado

Relevédncia do Indicador: Possibilita 0 acompanhamento e monitoramento do SISNOV para garantir a atengao e
protecdo as pessoas em situacdo de risco.

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

Cdlculo: n? de notificagdes no Servigo no periodo.

Fonte: SISNOV

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagdes: Registrar consideracGes e recomendacgdes. A¢Ges: Acolher,

assistir e notificar os casos de pessoas em risco ou submetidas a violéncia. Liberar profissionais para capacitacdo e
multiplicar capacitagdo local através de profissionais capacitados.

12.1 Valor IC' notificagbes

12.2 Consideragdes e recomendagdes

A psicéloga da unidade possui capacitagao para atendimento de casos de violéncia, porém é necessaria a
capacitacdo de um maior nimero de profissionais para a realizagcdo desse tipo de atendimento, ja entramos em
contato com a equipe que faz a capacitagao do projeto lluminar para capacitar a equipe e estamos aguardando a
capacitagao.

DIRETRIZ 3

Promocdo da atencdo integral a saide da mulher e da crianca e implementacdo da “Rede Cegonha”, com énfase nas
areas e popula¢bes de maior vulnerabilidade.

‘OBJETIVO 3.1 FORTALECER E AMPLIAR AS AGOES DE PREVENGAO, DETECCAO PRECOCE E
‘TRATAMENTO OPORTUNO DO CANCER DE MAMA E DO COLO DE UTERO.

18. Cobertura de exames Citopatoldgicos do colo de ttero em mulheres de 25 a 64
- anos
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Relevédncia do Indicador: avaliar o acesso a exames preventivos para cancer de colo de Utero na populagdo feminina
na faixa etdria 25 a 64 anos.

Meta: ampliar a razdo de mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos com um exame citopatoldgico a cada 3 anos.
Cada Servigo devera elaborar uma meta numérica (percentual) de aumento. E esperado que este valor seja
elaborado junto com a equipe considerandose os diversos fatores que envolvem a agao — Capacidade instalada
(fisica e de recursos humanos).

Cdlculo: nUmero de exames de CO em mulheres na faixa etaria de 25 a 64 anos/(populacdo feminina na faixa etaria
de 25 a 64 anos/3) X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Numerador: Livro de Registro de coletas de CO da Unidade (eSUS nado fornece total de coletas de CO por faixa
etdria);Denominador: populagdo 2015 (estimada) por faixa etaria e sexo (Tabnet).

Orientagdes para Consideragcbes e Recomendages: Apontar: como se da a oferta de coleta deste exame (agenda,

quais profissionais envolvidos na coleta, demanda espontanea, capacidade fisica, realizagdo de campanhas e
mutirGes e necessidade de capacitagdo); apontar as agdes necessdrias para o alcance da meta.

18.1 Valor [12,59 %
18.1a. Numerador: (nimero de exames de CO em mulheres na faixa etdria de 25 a 64 anos)

18.1b. Denominador: (populacdo feminina na faixa etdria de 25 a 64 anos)

18.2 Consideragdes e recomendagdes

A coleta de Citologia oncética é realizada pelo profissional Enfermeiro e pela médica Ginecologista e por alunos
estagiarios do curso de medicina da Unicamp durante a consulta a mulher, esta consulta é agendada na recepgdo e
guando a demanda esta maior que a oferta realizamos mutirdo de atendimento e coleta de exames. Hoje o espago

fisico da unidade é adequado as necessidades, possuindo trés salas de atendimento ginecoldgico.

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

Relevdncia do Indicador: Saber se estd sendo oferecido seguimento (mesmo que retorno na prépria unidade) e
tratamento a todas as mulheres com diagndstico de alterages/lesdes de colo (NIC, Il e IIl, ASCUS, AGUS).

Meta: 100% das alteragdes/lesGes de colo uterino em acompanhamento/tratamento.

Cdlculo: Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesdo em colo de utero (NICI, Il e Ill, ASCUS,
AGUS)/ Total de exames alterados X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Livro de Registro de coletas de CO da Unidade. Considerar todos os exames alterados, independente da faixa
etdria.

Orientagcdes para Consideracdes e Recomendagbes: Apontar: acdes desenvolvidas pela Unidade para garantir
acesso ao tratamento no prazo de 60 dias apds o diagnodstico. Relatar como é realizado o monitoramento e
seguimento dos casos (colposcopias, consultas de retorno, encaminhamento para especialidade e contrareferéncia);
informar sobre a implantagdo do SISCAN (na Unidade); necessidade de capacitagdo; apontar recomendagdes de
melhoria para qualificagdao desta meta, tanto dentro da Unidade quanto na rede de saude.

Meta Municipal 3.a.1 Valor %

3.a.1.a Numerador: IC' (Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por leséo em colo de utero (NIC
I, Il e 1, ASCUS, AGUS))
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3.a.1.b Denominador: IC' (Total de exames alterados)

Meta Municipal 3.a.2 Considerag¢6es e recomendagdes

N3do Houve exame alterado no periodo.

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

Relevdncia do Indicador: medir o acesso e a realizagdo de exames de rastreamento de cancer de mama nas
mulheres de 50 69 anos para detecgdo precoce e tratamento oportuno ao cancer de mama. Avaliar a capacidade de
captagdo destas mulheres pela UBS.

Meta: ampliar a razdo de mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos com mamografia a cada 2 anos.

Cdlculo: nUmero de mamografias realizadas em mulheres na faixa etaria de 50 a 69 anos/(populagdo feminina na
faixa etaria de 5069 anos/2)x 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Numerador: Livro de Registro das mamografias da Unidade; Denominador: populagdo 2015 (estimada) por
faixa etdria e sexo (Tabnet).

Orientagoes para Consideragdes e Recomendagdes: Apontar: como se da a oferta de exames de rastreamento de
mamografia (quais profissionais solicitam, realiza exame clinico das mamas nas mulheres acima dos 40 anos, realiza
campanhas e mutirGes, orienta o autoexame de mama); apontar se faz busca ativa de mulheres na faixa etaria que
ndo estdo realizando mamografia; analisar o nimero de casos (doengas e 6bitos) na area de abrangéncia do CS;
registrar o numero de mamografias em fila de espera.

19.1 Valor %

19.1a. Numerador: (nimero de mamografias realizadas em mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos)
19.1b. Denominador: (populagdo feminina na faixa etdria de 50 a 69 anos)

19.2 Consideragdes e recomendagdes

A solicitacdo de exames de mamografia é realizado pelo profissional Enfermeiro, pela médica Ginecologista e por
alunos estagidrios do curso de medicina da Unicamp durante a consulta a mulher, esta consulta é agendada na
recepcao

OBJETIVO 3.2 ORGANIZAR A REDE DE ATENGAO A SAUDE MATERNA E INFANTIL PARA
GARANTIR ACESSO, ACOLHIMENTO E RESOLUTIVIDADE.

21. Proporg¢ao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de prénatal

Releviéncia do Indicador: Medir a cobertura e o acesso, acolhimento e resolutividade a atencdo da salide materna e
infantil.

Meta: Aumentar a proporg¢do de nascidos vivos de maes com no minimo 7 consultas de pré natal.

Cdlculo: nimero de nascidos vivos de mies residentes no territdrio com 7 ou mais consultas no PN/nimero de
nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo X 100. ACUMULATIVO.
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Fonte: SINASC (Tabnet).

Orientagdes para Consideragoes e Recomendages: 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 servico e pela saude suplementar; de que forma oferece ac¢des de
Planejamento Familiar; apontar necessidade de capacitacdao 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 rdpido de gravidez.

21. 1 Valor %

21.1a. Numerador: (ndmero de nascidos vivos de mdes residentes no territério com 7 ou mais consultas no PN)
21.1b. Denominador: (numero de nascidos vivos de mdes residentes no mesmo local e periodo)

21.2 Selecione as agOes que sao realizadas em relagdo as consultas de prénatal:

21.2.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
21.2.2. Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;
21.2.3. Faz classificagdo de risco;

o o m

21.2.4. Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.

21.3 Consideragdes e recomendacgoes

A unidade realiza teste rapido de gravidez o dia todo durante o acolhimento, caso o resultado seja positivo
marca-se a primeira consulta PN para a paciente e solicita-se exames do protocolo do ministério. O cadastro no
SISPRENATAL é feito nesta primeira consulta, onde também é realizado a classificagdo de risco com
encaminhamento para servigos especializados caso seja necessario, para a odontologia para avaliagdo bucal e para

Novo Ind. 21A. Proporg¢do de gravidez na adolescéncia entre as faixas de 10 a 19 anos

Relevdncia do indicador: Este indicador nos permite estimar os nascidos vivos em condicbes de risco associado a
idade materna, riscos bioldgicos associados a prematuridade e ao baixo peso ao nascer, quanto ao risco social,
devido a necessidade de apoio social e econémico.

Permite em conjunto com outros indicadores relacionar a frequéncia da gravidez precoce com as condi¢des sociais e
econbémicas da populag¢do, contribuindo assim no planejamento das agbes voltadas a saude reprodutiva, pré-natal,
parto e protegdo da crianga.

Meta: Diminuir a proporgao de nascidos vivos de maes na faixa etaria de 10 a 19 anos.

Calculo: nimero de nascidos vivos de m3es na faixa etaria de 10 a 19 anos /nimero de nascidos vivos de m3es
residentes no mesmo local e periodo X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: SINASC (Tabnet).

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

21A. 1. Valor %

21A.1Aa. Numerador: (nimero de nascidos vivos de mées na faixa etdria de 10 a 19 anos)
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21A.1Ab. Denominador: (nimero de nascidos vivos de mées residentes no mesmo local e periodo)
21A.2 Selecione as agOes que sao realizadas em relagao as consultas de prénatal:

1 21A.2.1. Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
[c1 21A.2.2. Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;

1 21A.2.3. Faz classificacdo de risco;

21A.2.4. Faz busca ativa das gestantes adolescentes.

21A.2.5. Realiza agdes de prevencgao de gravidez na adolescéncia

21A.3 Consideragdes e recomendagoes

A unidade realiza teste rdpido de gravidez o dia todo durante o acolhimento, caso o resultado seja positivo
marca-se a primeira consulta PN para a paciente e solicita-se exames do protocolo do ministério. O cadastro no
SISPRENATAL é feito nesta primeira consulta, onde também é realizado a classificagdo de risco com

encaminhamento para servigos especializados caso seja necessdrio, para a odontologia para avaliagdo bucal e para

122. Namero de testes de sifilis por gestante

Relevdncia do Indicador: expressa a qualidade do prénatal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e tratada em
duas oportunidades durante a gestacdo e durante o parto.

Meta: realizar dois testes de sifilis (*) nas gestantes usuarias do SUS, durante o prénatal.

Cadlculo: Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que tiveram parto no periodo (somando 12 e 22
exames)/NUmero total de gestantes que tiveram parto no mesmo periodo. ACUMULATIVO.

Fonte: registro interno da unidade.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: como se dd a oferta de exames no inicio do prénatal e
por volta 282 semana de gestagdo;quais estratégias a unidade utiliza para tratar e acompanhar as gestantes com
sifilis, assim como investigar, tratar e acompanhar os parceiros com sifilis.

(*) considerar testes de sifilis a sorologia para sifilis em gestante ou o teste rapido de sifilis

22.1 Valor |200,00 %

22.1a. Numerador: (Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que tiveram parto no periodo

(somando 12 e 22 exames))

22.1b. Denominador: (Ndmero total de gestantes que tiveram parto no mesmo periodo)
22.2 Selecione as a¢oes que sao realizadas em relagdo as consultas de prénatal:

22.2.1. Reserva a agenda para inicio do prénatal,

22.2.2. Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante,
22.2.3. Faz busca ativa dos resultados alterados.

22.2.4. Ndo realiza.

22.2.5. Outro: |

O0MN W m

22.3 Consideragdes e recomendacgoes

Quando a mulher procura o acolhimento e o teste rapido de gravidez aponta um resultado positivo, é agendado a
primeira consulta de Pré Natal onde gestante recebe uma solicitacdo de coleta de material para exames presentes
no protocolo do Ministério da Saude (inclusive sorologia para sifilis), o exame é agendado para o préximo dia de
coleta exames. O segundo exame é agendado na consulta de PN que antecede a 282 semana de gestagdo, existe
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23. Numero de 6bitos maternos

Relevédncia do Indicador: Avaliar a assisténcia ao PN, ao parto e puerpério, medindo a cobertura e o acesso,
acolhimento e resolutividade a atencdo da saude materna e infantil.

Meta: Reduzir o nimero de dbitos maternos.
Cdlculo: nimero absoluto de ébitos maternos. ACUMULATIVO.
Fonte: SIM (Tabnet). Selecionar como causa Cap. XV da CID 10.

Orientagcdes para Consideragées e Recomendagdes: Quais acdes sdo realizadas para garantir a assisténcia
qualificada no PN (exames, vacinas conforme protocolo e grupos educativos);Como garante encaminhamento ao PN
de alto risco quando necessario e como mantém o acompanhamento destas gestantes;Registrar se ha participagdo
no Comité de Investigacio de Obito Materno e Infantil;Relatar como realiza o atendimento adequado as
intercorréncias na gravidez; registrar a classificacdo dos dbitos (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

23.1 Valor IC' Obitos maternos

23.2 Consideragdes e recomendacgoes

Toda paciente com atraso menstrual que vem ao CS realiza o teste rapido de gravidez e, na ocorréncia de um
resultado positivo, a mesma é orientada a marcar a primeira consulta pré-natal (PN) e agenda exames laboratoriais
segundo protocolo do Ministério da Saude. Na primeira consulta PN a gestante é encaminhada a sala de vacinacgdo

e a odontologia para agendamento de avaliagdo bucal. Em caso de gestantes de alto risco as mesmas sdo

24 Mortalidade Infantil

Relevédncia do Indicador: Avaliar o acesso das criangcas menores de 1 ano ao acompanhamento de puericultura nos
servigcos de saude.

Meta: reduzir a mortalidade infantil.

Cdlculo: informar o nimero absoluto de dbitos em menores de 1 ano no periodo. ACUMULATIVO.

Fonte: SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: Como realiza as investiga¢des de débitos; apontar se
possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sao considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a

equipe; descrever a classificacdo dos ébitos do Comité de Investigagdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

24.1 Valor IC' Obitos em menores de 1 ano

24.2 Consideragdes e recomendacgdes

N3o Houve Obitos no periodo. A investigagdo do ébito ocorre no Comité de Mortalidade Materno Infantil, onde a
ginecologista participa, a unidade conta com um Ndcleo de Saude Coletiva, responsavel pela vigilancia dos 6bitos
infantis e fetais.
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25. Proporgao de d6bitos infantis e fetais investigados

Relevéncia do Indicador: |dentificar determinantes que originaram o dbito, com o objetivo de adotar medidas
direcionadas a resolver o problema, evitando a ocorréncia de eventos similares.

Meta: investigar 100% dos 6bitos infantis e fetais.

Cdlculo: Total de dbitos infantis e fetais do periodo investigados/Total de dbitos infantis e fetais ocorridos no
periodo X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: Como realiza as investiga¢des de dbitos; apontar se
possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados “eventos sentinelas” e discutidos com a
equipe; descrever a classificacdo dos ébitos do Comité de Investigagdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

25.1 Valor (0,00 %

25.1a. Numerador: IC' (Total de 6bitos infantis e fetais do periodo investigados )
25.1b. Denominador: IC' (Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no periodo )

25.2 Consideragdes e recomendacgoes

A investigacdo do 6bito ocorre no Comité de Mortalidade Materno Infantil, onde participa a ginecologista e
enfermeira do CS. A unidade conta com um Ndcleo de Saude Coletiva, responsavel pela vigilancia dos dbitos
infantis e fetais.

26 Proporg¢dao de dbitos maternos investigados

Relevéncia do Indicador: identificar a causa do 6bito materno e o que a originou com o objetivo de evitar a
ocorréncia de eventos similares.

Meta: investigar 100% dos 6bitos maternos.

Cdlculo: Total de ébitos maternos investigados/Total de ébitos maternos ocorridos no periodo X 100.
ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideracoes e recomendagoes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os 6bitos maternos;
se possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados eventos sentinelas e discutidos com a
equipe; descrever a classificacdo dos ébitos do Comité de Investigagdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

26.1 Valor %
26.1a. Numerador: I:l (Total de 6bitos maternos investigados)
26.1b. Denominador: I:l (Total de 6bitos maternos ocorridos no periodo )

26.2 Consideragdes e recomendacgoes

A investigacdo do 6bito ocorre no Comité de Mortalidade Materno Infantil, onde participa a ginecologista e
enfermeira do CS. A unidade conta com um Nucleo de Saude Coletiva, responsavel pela vigilancia dos dbitos
infantis, fetais e maternos.
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27. Proporgdo de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados

Relevéncia do Indicador: Detectar casos de dbitos maternos ndo declarados, ou descartar, apds investigacdo, a

possibilidade dos dbitos dessas mulheres terem sido maternos, independente da causa declarada no registro original.

Meta: Investigar 90% dos ébitos maternos.

Cdlculo: Total de 6bitos em mulher em idade fértil (1049 anos) investigados/Total de 6bitos em mulheres em idade
fértil X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).

Orientagées para Consideragcdes e recomendagdes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os dbitos de
mulheres em idade fértil.

27.1 Valor %
27.1a. Numerador: IC' (Total de 6bitos em mulher em idade fértil (10a49 anos) investigados)
27.1b. Denominador: IC' (Total de 6bitos em mulheres em idade fértil)

27.2 Consideragdes e recomendacgoes

Neste momento a unidade ndo tem um fluxo para investigacdo desses dbitos, iniciaremos uma discussdo no
Nucleo de Saude Coletiva para pensar estratégias de investigacao.

:28. Nimero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano

Relevédncia do Indicador: Ajuda a analisar a qualidade do prénatal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e
tratada em duas oportunidades durante a gestacdo e também durante o parto.

Meta: Reduzir a incidéncia de sifilis congénita.
Cadlculo: Numero absoluto de casos de sifilis em menores de 1 ano de idade. ACUMULATIVO.
Fonte: VISA Distrital (SINANNET)

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

28.1 Valor IC' casos

28.2 Considerag¢des e recomendacgoes

Iniciamos neste quadrimestre o teste rapido de sifilis no primeiro e no ultimo trimestre da gesta¢do, para melhor
acompanhamento dos resultados criamos um instrumento de coleta de dados que acrescentamos a ficha da
gestante, este instrumento inclui resultado dos exames, acompanhamento de tratamento de sifilis e situagao
vacinal, facilitando a visualizagdo e acompanhamento. Também implementamos na farmacia um sistema de
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DIRETRIZ 4

Fortalecimento da rede de saude mental, com énfase no enfrentamento da dependéncia de crack e outras drogas

OBJETIVO 4.2 QUALIFICAR A ATENCAO, PRODUGCAO DE INFORMAGAO E CONHECIMENTO.

Meta Municipal 4.c Acdo: ter 100% das equipes recebendo matriciamento de uma
unidade especializada de saude mental ou de equipe de saliide mental da Atengao
 Béasica.

Relevéncia do Indicador: avaliar o apoia as equipes de Estratégia de Salde da Familia pelos services de saude
mental e/ou NASF

Meta: 100%
Cdlculo: % de equipes matriciadas: n? de equipes PSF matriciadas pela saide mental/ n2 total de equipes x 100
Fonte: registro do servico

Orientagoes para Consideragoes e recomendagdes: Descrever com qual freqiiéncia as equipes de PSF recebem o
matriciamento. Registrar considera¢des e recomendagdes.

Meta Municipal 4.c.1 Percentual de ESF que recebe matriciamento em Saide Mental - Valor |100,0(| %

4.c.1a. Numerador: (n2 de equipes PSF matriciadas pela satide mental)
4.c.1b. Denominador: (n? total de equipes)

Meta Municipal 4.c.2 Selecione as unidades que atuam em relagao ao matriciamentose das ESF:

4.c.2.1. Equipe de Saude Mental da Unidade
4.c.2.2. CAPS Il e/ou CAPS IlI

4.c.2.3. CAPS AD Il e/ou CAPS AD IlI

4.c.2.4. CAPSi CECCO NASF

4.c.2.5. Nao possuem.

mOoOoood

4.c.2.6. 0utra:||\|A<|: |

Meta Municipal 4.c.3 Selecione quais agoes de satide sdo ofertadas aos usuarios de saiide mental:

4.c.3.1. Consulta individual com profissional de saude mental

4.c.3.2. Consulta médica individual (clinico, GO, pediatra, médico generalista)

4.c.3.3. Atendimentos compartilhados na ESF

4.c.3.4. Grupos

4.c.3.5. Visitas Domiciliares

4.c.3.6. Atendimentos compartilhados com servigos especializados (CAPSi, CAPS 1l OU IlI, CAPS AD, CECCOS,
CnaR)

4.c.3.7. Intersetoriais

ONNMN®NO

4.c.3.8. N3o realiza.
4.c.3.9. Outro: | |

O0Om

Meta Municipal 4.c Consideragdes e recomendagdes

O centro de saude conta com apoio de uma equipe NASF a equipe do Nasf conta com dois profissionais psicélogos
sendo que um deles estd presente em todas as reunides de ESF, em relacdo aos CAPS o matriciamento acontece
conforme a necessidade do servigo a partir da discussdo dos casos, CAPS i e CAPS 3 estdo mais presentes
realizando matriciamento, consultas compartilhadas e articulagdo do cuidado com frequéncia, com o CAPS AD o
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Meta Municipal 4.g.1.a Quantos casos de adultos usuarios de alcool e outras drogas sao acompanhados

pela unidade? -Valor [4_ | casos

Meta Municipal 4.g.1.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de adultos usuarios de alcool e
outras drogas sao acompanhados pela unidade?

Neste momento a unidade ndo conta com uma assisténcia sistematizada para usuarios de alcool e outras drogas.
Esta acontece apenas quando o usudrio procura espontaneamente o servi¢o para cuidados clinicos. A fonte de
dados é a agenda e anotagdes da psicologa.

Meta Municipal 4.g.2.a Quantos casos de usuarios adultos com transtornos mentais sdo acompanhados
pela unidade? — Valor casos

Meta Municipal 4.g.2.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de usudrios adultos com
transtornos mentais sao acompanhados pela unidade?

Agenda e Planilha de Atendimentos da planilha do NASF.

Meta Municipal 4.g.3.a Quantos casos de criangas e adolescentes com transtornos mentais sao
acompanhados pela unidade? - Valor casos

Meta Municipal 4.g.3.b Qual a fonte para a coleta de quantos casos de criangas e adolescentes com
transtornos mentais sao acompanhados pela unidade?

A fonte de dados é a agenda de atendimentos, agenda dos grupos e anotac¢ées da psicéloga.

Meta Municipal 4.g Considerag¢6es e recomendagées

OBJETIVO 4.3 AMPLIAR ACOES DE PROMOCAO DE SAUDE MENTAL E REINSERCAO SOCIAL,
E PROMOVER A ARTICULACAO INTRA E INTER SETORIAL, ENGLOBANDO A PARTICIPACAO
‘SOCIAL.

Meta Municipal 4.f.1 Quantos usuarios de Servico Residencial Terapéutico existem na area de
abrangéncia da unidade? - Valor D usudrios

Meta Municipal 4.f.2 Quantos usuarios de Servico Residencial Terapéutico tém prontuario e
seguimento de a¢des de atengao integral a satde na unidade? - Valor D usudrios

Meta Municipal 4.f Considerag6es e recomendagoes

Ndo temos usudrio de servigo residencial terapéutico na unidade e nenhum servigo residencial terapéutico no
territério.
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DIRETRIZ 5

Garantia da atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de doencas cronicas, com estimulo ao
envelhecimento ativo e fortalecimento das a¢ées de promogado e prevencao

‘OBJETIVO 5.1 MELHORIA DAS CONDIGCOES DE SAUDE DO IDOSOS E PORTADORES DE
‘DOENCAS CRONICAS MEDIANTE QUALIFICACAO DA GESTAO E DAS REDES DE ATENGAO

30 Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Nao
éTransmissiveis DCNT

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

Meta: Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs —
doencas do aparelho circulatdrio, cancer, diabetes e doengas respiratdrias cronicas).

Cdlculo (para Unidades de Satde/Municipios com menos de 100 mil habitantes): Numero de ébitos (de 30 a 69
anos) por DCNT (CID10: 100-199; C00-C97; J30-J98; E10-E14)/populagio residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e
periodo X 100.000

Fonte: Numerador: SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragdes e Recomendagdes: Apontar qual atividade atividade de combate ao sedentarismo
realiza; qual atividade de incentivo a alimentag¢do sauddvel; Quantos cadastrosde idosos acamados ou limitados na
locomocgdo;de que formatem o SISCAN implantado na Unidade; de que forma faz busca ativa e acompanhamento
dos egressos de internac¢des hospitalares/pronto atendimento.

30. 1 Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis

DCNT - Valor
30.1a. Numerador: (Numero de 6bitos (de 30 a 69 anos) por DCNT (CID10: 100/199; CO0C97; J30; J98; E10 E14))
30.1b. Denominador: [6.261 (populagéo residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e periodo)

30.2 Selecione as ag¢Oes realizadas em rela¢ao a reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos)
por Doengas Cronicas Nao Transmissiveis DCNT :

30.2.1. Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo.

[0 30.2.2. Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo a alimentagdo saudavel.

30.2.3. Possui cadastro e atende no domicilio, idosos acamados ou limitados na locomocao.

30.2.4. Realiza imunizagdo contra Gripe para estes pacientes.

O 30.2.5. Tem o SISCAN implantado na Unidade.

30.2.6. A unidade tem classificagdo por grau de risco para os hipertensos e diabéticos.

O 30.2.7. A Unidade tem ofertas de grupos educativos e/ou praticas integrativas para corroborar com o
acompanhamento destes pacientes.

O 30.2.8. Faz Projeto Terapéutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade.

30.2.9. Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internagdes hospitalares/pronto atendimento.

[0 30.2.10 N3o realiza.

0 30.2.11 Outro:

20

Capitulo: Matriz de monitoramento 12 RDQA da Atengdo Basica 2017



30.3 Comentdrios e Recomendagdes

Neste momento estamos iniciando grupos para os usudrios hipertensos e diabéticos visando habitos saudaveis e
iniciamos também grupo de caminhada como forma de combate ao sedentarismo.
Em relacdo aos egressos de internacgao recebemos apenas informacao do PA Anchieta, estes enviam por email

para nds o relatdrio de alta dos usuarios que estiveram internados por mais de 24h por causas sensiveis a atengao

30.4 HIPERTENSOS

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

Meta: 100%

Cdlculo: n? total de hipertensos cadastrados/n2 de hipertensos estimados (21,4% da populagdo acima de 18 anos) x
100

Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: SIM (Tabnet).
Orientagdes para Consideracées e Recomendagdes: Indicar a fonte do cadastro. A Planilha Excel de Apoio ao RDQA

contém o numero de pacientes hipertensos esperado para area de abrangéncia da Unidade (Método de Calculo:
21,4% da populagdo acima de 18 anos*) Fonte da populagdo: TABNet).

30.4.1HIPERTENSOS —Valor 36,23 %
30.4.1a. Numerador: (n2 total de hipertensos cadastrados)

30.4.1b. Denominador: |2.045 (n® de hipertensos estimados(21,4% da populag¢do acima de 18 anos))

30.4.2 Comentarios e Recomendacgoes

Estamos implementando uma planilha utilizando programa Excel para melhor acompanhamento e controle desses
usudrios. Hoje utilizamos as informagdes do cadastro dos ACS, que é um numero inferior ao esperado para area de
abrangéncia da unidade

30.5 DIABETES:

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

Meta: 100%

Cdlculo: n? total de diabéticos cadastrados/ n2 de diabéticos estimados (6,9% da populagdo acima de 18 anos) x 100
Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: Tabnet.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Indicar a fonte do cadastro. A Planilha Excel de Apoio ao RDQA

contém o numero de pacientes diabéticos (DM) esperado para area de abrangéncia da Unidade — indicar a fonte do
cadastro.

30.5.1 DIABETES - Valor %

30.5.1a Numerador: (n® total de diabéticos cadastrados)
30.5.1b Denominador: (n2 de diabéticos estimados (6,9% da populacdo acima de 18 anos))
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30.5.2 Comentarios e Recomendagoes

Estamos implementando uma planilha em Excel para melhor acompanhamento e controle destes usuarios, hoje
utilizamos o cadastro dos Acs's.

DIRETRIZ 7

Reducgdo dos riscos e agravos a saude da populacdo, por meio das agdes de promocgao e vigilancia em salude

OBJETIVO 7.1 FORTALECER A PROMOCAO E VIGILANCIA EM SAUDE 35 - PROPORCAO DE
VACINAS DO CALENDARIO BASICO DE VACINACAO DA CRIANCA COM COBERTURAS VACINAIS
ALCANCADAS (INFORMACOES ACUMULADAS)

Relevdncia do Indicador:Evidencia se as vacinais que integram o Calendario Basico de Vacinagdo da Crianga
possuem cobertura de acordo com o preconizado pelo PNI, indicando a possivel prote¢ao contra as doencas

imunopreveniveis.

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagdes:A sala de vacina fica aberta, com profissional de enfermagem
em todo hordrio de funcionamento da unidade?
1. Como é realizado o monitoramento e convocacgado de faltosos?
2. Ha o Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagdo (SIPNI) implantado na sua unidade?
3. Como vocé avalia sua sala de vacina em relagdo a RH, estrutura fisica e climatizacdo?
4. Houve descontinuidade no abastecimento de alguma vacina no quadrimestre? Qual(is)?

é35a. Vacina BCG
Meta:90% de cobertura vacinal em menores de um ano.
Cdlculo:Numerador: n? de doses aplicadas de BCG em < de um ano/ Denominador: Populagdo < de um ano x 100

Fonte:PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre. A cobertura vacinal com o simbolo % .

35a.1 Cobertura vacinal BCG—Valor [17,65 |%

35a.1a. Numerador: (n@ de doses aplicadas de BCG em < de um ano)
35a.1b Denominador: (Populagéo < de um ano)

35b Vacina Influenza de 6 meses a < de 2 anos

Meta: 95% de cobertura vacinal em criangas de 6 meses até 1 ano, 11 meses e 29 dias

Cdlculo: Numerador: n2 de 12 doses aplicadas de influenza na populagdo de 6 meses a < 2 anos de
idade/Denominador: populagdo na mesma faixa etaria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 1,5) x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas no quadrimestre
e a cobertura vacinal com o simbolo %

35b.1 Cobertura vacinal Influenza- Valor |11,03 %

35b.1a. Numerador: (n2 de 19 doses aplicadas de influenza na populagéo de 6 meses a < 2 anos de idade)
35b.1b. Denominador: (populagdo na mesma faixa etdria (Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 1,5))
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- 35c. Vacina Rotavirus
Meta: 90% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano/Denominador: Populagdo < de um ano x
100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35c.1 Cobertura vacinal Vacina Rotavirus — Valor [33,09 %

35c.1a. Numerador: ( n@ de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano)

35c.1b Denominador: (Populagdo < de um ano)

135d. Vacina Pneumo 10
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 32 doses aplicadas de Pneumocdcica em < de um ano/ Denominador: Populagdo < de um
ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35d.1 Cobertura vacinal Pneumo 10- Valor %

35d.1a Numerador: (n2 de 39 doses aplicadas de Pneumocdcica em < de um ano)
35d.1b. Denominador: (Populagdo < de um ano)

- 35e. Vacina Meningo C
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 22 doses aplicadas de Meningocdcica C em < de um ano/ Denominador: Populagdo < de
um ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35e.1 Cobertura vacinal Meningo C- Valor |43,01 %

35e.1a. Numerador: (n® de 22 doses aplicadas de Meningocdcica C em < de um ano)
35e.1b. Denominador: (Populagdo < de um ano)

é35f. Vacina Penta (+Tetra)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 32 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano/ Denominador:
Populagdo < de um ano x 100
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Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35f.1 Cobertura vacinal Penta (+Tetra)- Valor |47,06 %

35f.1a. Numerador: (ne de 3¢ doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano)
35f.1b. Denominador: (Populagdo < de um ano)

. 35g. Vacina Poliomielite
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 32 doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano/ Denominador: Populagido < de um
ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %

35g.1 Cobertura vacinal Vacina Poliomielite- Valor |51,10 %

35g.1a. Numerador: (n2 de 3¢ doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano)
35g.1b. Denominador: (Populagdio < de um ano)

35h. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.
Cdlculo: Numerador: n? de 12 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses/ Denominador: Pop < de um ano x 100

Fonte: PNI (Visa), SINASC do ano anterior (Tabnet) Registrar o numero absoluto de doses aplicadas até o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo % 77.

35h.1 Cobertura vacinal Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC) - Valor %

35h.1a. Numerador: (n2 de 19 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses)
35h.1b. Denominador: (Populacdo < de um ano)

:35i. Vacina Influenza 60 anos e mais
Meta: 80% de cobertura vacinal anual.

Cdlculo: Numerador: n? de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos/ Denominador: Populacdo 60 anos e mais x
100

Fonte: PNI (Visa), IBGE estimativa do ano vigente (Tabnet) Registrar o nimero absoluto de doses aplicadasaté o
quadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %..

35i.1 Cobertura vacinal Influenza 60 anos e mais - Valor [37,71 %

35i.1a. Numerador: (n2 de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos)

35i.1b. Denominador: (Populagdo 60 anos e mais)
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35.2 Selecione as ag¢oes realizadas em relagao a Cobertura Vacinal da unidade:

35.2.1. A Sala de Vacina fica aberta, com profissional de enfermagem em todo horario de funcionamento da
unidade.

35.2.2. A unidade realiza monitoramento e convocacgao de faltosos.

35.2.3. E utilizado o Sistema de Informag3o do Programa Nacional de Imunizacdo (SIPNI) na unidade.

35.2.4. Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre.

[0 35.2.5. Outro:

35.3 Como vocé avalia sua sala de vacina em relacdo a RH, estrutura fisica e climatiza¢ao:

[0 35.3.1. Adequado

35.3.2. Parcialmente Adequado
[0 35.3.3. Parcialmente Inadequado
[0 35.3.4.Inadequado

35.4 Consideragdes e recomendacgoes

A sala de vacina permanece aberta durante todo o periodo de funcionamento do servico com profissional
responsavel pela aplicacdo das mesmas, a convocacado de faltosos é feita via telefonema, no caso de insucesso no
contato telefonico ou nova falta, o paciente recebe uma convocacgao por escrito, entregue pela ACS. A sala de

vacina conta com boa estrutura fisica e recursos humanos suficientes, ndo ha climatizagdo no momento. Com o

é36a. Proporg¢ao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Relevéncia do Indicador: Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a consequente diminui¢do da
transmissdao da doenca. Possibilita a verificagdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes.

Meta: 83% (em 2015) e 85% (até 2017) de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Cdlculo: Numerador: n? de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a
dezembro do ano anterior (2016)/ Denominador: n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de
janeiro a dezembro do ano anterior (2016)x 100.

Obs.: Caso ndo tenha ocorréncia de inicio de tratamento por tuberculose pulmonar no periodo informar "0" (zero).

Fonte :Livro de registro de pacientes e acompanhamento de tratamento dos casos de tuberculose (Livro Verde)

Orientagdes para Consideragcbes e Recomendagbes: Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD)
para aumentar a proporgdo de cura dos pacientes? Como é feita a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o
abandono?

36a.1 Proporcdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera - Valor[100,00 | %

36a.1.a Numerador: (n@ de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a
dezembro do ano anterior (2016))

36a.1.b Denominador: (n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a dezembro do ano
anterior (2016))

36a.2 ConsideragOes e recomendagoes

Cada equipe do CS acompanha seu paciente portador de TB, recebe TOD todos os dias no inicio do tratamento
dentro do CS, conforme a adesdo do paciente este passa a comparecer semanalmente para a TOD. Fornecemos o
medicamento para autoadministracdo pelos 6 dias que separam uma TOD de outra. Em caso de faltosos é feita
uma visita domiciliar para convoca¢do do mesmo.
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é36b.PercentuaI de sintomaticos repiratorios investigados.

Relevéncia do Indicador: Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a consequente diminuigdo da
transmissdao da doenca. Possibilita a verificagdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes.

Meta: investigar, no minimo, 70% dos sintomaticos respiratdrios (Sintomatico respiratdrio: individuo que apresente
tosse ha 3 semanas ou mais, estimativa de 1% da populagdo).

Cdlculo: Numerador: nimero de pessoas sintomaticas respiratdrias que coletaram escarro para o teste molecular
rapido ou baciloscopia. Denominador: 1% da populagao x 100.

Fonte: Livro de registro do sintomatico respiratério no servigo de saude (Livro branco).
Orientagdes para Consideragdes e recomendagoes
Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

36b.1 Percentual de sintomaticos repiratérios investigados - Valor %

36b.1a. Numerador: (numero de pessoas sintomdticas respiratorias que coletaram escarro para o teste

molecular rdpido ou baciloscopia)

36b.1b Denominador: (1% da populagéo)
36b.2 Selecione as a¢Oes realizadas em relagao a sintomaticos repiratdrios investigados:

[0 36b.2.1. A equipe multiprofissional esta sempre atenta aos tossidores, aumentando a vigilancia em relacdo
aos sintomaticos respiratorios.

[0 36b.2.2. Estdo sendo investigados os pacientes com tosse crdnica (tosse ha duas semanas ou mais),
pneumonias de repeticdo, asma e bronquite com tosse produtiva, dentre outros.

[0 36b.2.3. A equipe estd atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, institui¢cbes fechadas,
alcoolistas, tabagistas, pessoas em situagdo de rua, drogadicdo, dentre outras).

O 36b.2.4. Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeicdo de sintomaticos respiratdrios no territério.

36b.3 Consideragdes e recomendagdes

Para todo paciente com tosse a mais de 2 semanas é solicitado teste molecular rdpido para TB. Os ACS informam a
equipe de possiveis casos suspeitos de TB no territdrio. Porem como a suspeigdo ficou abaixo do esperado no
ultimo ano realizamos uma sensibilizagdo com a equipe por meio de do boletim do NSC, e também modificamos o
fluxo de coleta de exames, que antes recebiam o pedido de exames para coletar no dia de coleta de exames e

:37. Proporgdo de exames antiHIV realizados entre os casos novos de tuberculose

Relevéncia do Indicador: Reflete o quantitativo de casos de tuberculose que foram testados para HIV. Devido ao
fato da tuberculose ser a primeira causa de ébito em pacientes portadores de aids, a identificacdo precoce dos casos
HIV positivo tornase importante para que um resultado satisfatério possa ser alcancado.

Meta: 2015 - 88%, 2016 — 89%, 2017 90%

Cadlculo: Numerador: numero de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento
no quadrimestre anterior/ Denominador: casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre
anterior.

Fonte: SINAN

Orientagdes para Consideragoes e recomendagoes: Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.
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37.1 Proporg¢ao de exames antiHIV realizados entre os casos novos de tuberculose - Valor [100,00 | %

37.1a. Numerador: (nimero de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram

tratamento no quadrimestre anterior)

37.1b. Denominador: (casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior)

37.2 Selecione as ag¢oes realizadas em relagao a exames antiHIV realizados entre os casos novos de
tuberculose:

O 37.2.1. E feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose.
O 37.2.2. 0 livro verde de registro dos pacientes € atualizado rotineiramente.
37.2.3. A unidade realiza teste rapido antiHIV para os casos novos de tuberculose.

37.3 Consideragdes e recomendacgoes

odo paciente diagnosticado com TB é orientado quanto a necessidade de realizacdo do teste anti-HIV, a enfermeira
da unidade é capacitada para realizagdo do teste rapido anti-HIV. O livro de registros é atualizado a cada novo caso.
Todos os casos de TB em acompanhamento na unidade tem resultado do exame de HIV

145, Proporgdo de cura de casos novos de hanseniase

Relevéncia do Indicador: Possibilita a inferéncia sobre a qualidade do atendimento dos servigos de saude a pessoa
acometida pela hanseniase, expressando a efetividade dos servicos em assegurar a adesdo ao tratamento até a alta.
E de grande relevancia, uma vez que a cura refletira na redugdo dos focos de contéagio da doenca e contribuira para
prevenir incapacidades fisicas.

Meta :ampliar 5% ao ano e manter 90%

Cdlculo: Numerador: n2 de altas por cura dos casos novos que iniciaram tratamento para hanseniase de janeiro a
dezembro de 2 anos anteriores/ Denominador: total de casos novos com inicio de tratamento para hanseniase de
janeiro a dezembro de 2 anos anterior x 100.

Obs.: 1 Caso ndo tenha ocorréncia de inicio de tratamento por tuberculose pulmonar bacilifera no periodo informar
"0" (zero). Registrar com o simbolo %

Fonte: SVE 2 ou SINAN (VISA)

Orientagoes para Consideragoes e recomendagoes: 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.

45.1 Proporgdo de cura de casos novos de hanseniase -Valor[ | %

45.1a. Numerador: IC' (n® de altas por cura dos casos novos que iniciaram tratamento para hanseniase de janeiro a
dezembro de 2 anos anteriores)

45.1bDenominador: IC' (total de casos novos com inicio de tratamento para hanseniase de janeiro a dezembro de 2

anos anterior)

45.2 Consideragoes e recomendagoes

N3o tivemos casos de Hanseniase esse quadrimestre, mas os profissionais do CS estdo atentos para iniciar
nvestigacdo de lesdes sugestivas de hanseniase.
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. 46. Proporgdo de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados

Relevéncia do Indicador: Mede a capacidade dos servicos em realizar a vigilancia de contatos intradomiciliares de
casos novos de hanseniase para detecgdo de outros casos novos.

Meta: 90% de contatos intradomiciliares investigados

Cdlculo: numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no quadrimestre
anterior / total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior x 100

OBS. Caso ndo tenha ocorréncia de diagndsticos no periodo informar "0" (zero).
Fonte: SVE 2 ou SINAN (VISA)

Orientagcdes para Consideracbes e recomendagdes: Registrar como estd organizado o monitoramento de
contactantes de hanseniase.Descrever como é feita a busca ativa dos contatos faltosos.

46.1 Proporgao de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados - Valor %

46.1a. Numerador: IC' (numero de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no

quadrimestre anterior)

46.1b. Denominador: IC' (total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior)

46.2 Consideragdes e recomendagodes

N3o tivemos casos novos de hanseniase neste ano

51. Numero absoluto de ébitos por dengue

Relevédncia do Indicador: Reflete a qualidade da assisténcia ao paciente com dengue.
Meta: Reduzir o nimero absoluto de ébitos por dengue — no maximo 2

Calculo: nUmero absoluto de ébitos por dengue no quadrimestre

Fonte: SINAN ou SIM Tabnet. AVisa fornece essa informagao para as unidades.

Orientagdes para Considera¢ées e Recomendagdes: Se houve caso de dbito na sua unidade e, em caso de 6ébito
informar se realizou evento sentinela do caso.Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

51.1 Numero absoluto de 6bitos por dengue - Valor [0 | obitos
51.2 Selecione as agdes realizadas pela unidade em relagao a dengue:

51.2.1. Realiza capacita¢des para o manejo clinico dos casos de dengue.

O 51.2.2. Participa da sala de situagdo de dengue distrital.

51.2.3. O processo de trabalho (coleta e transporte de exames, monitoramento diario dos hemogramas, kit
hidratacdo....) esta organizado para atender os casos de dengue em epidemia.

51.2.3. Garante acesso rapido a assisténcia a saude dos suspeitos de dengue.

51.2.4. Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade.

51.2.5. Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue.

O N W m

51.2.6. Houve caso de dbito na unidade e realizou evento sentinela do caso.
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51.3 Consideragdes e recomendagdes

A equipe é constantemente capacitada e atualizada quanto ao manejo clinico dos casos de dengue, estando a
unidade organizada para o atendimento, investiga¢cdo e acompanhamento dos casos de dengue prontamente a sua
entrada no servico, quando é realizado o primeiro hemograma, fornecido o cartdo de controle da dengue e
retornos didrios (quando necessario), sendo colhida sorologia a partir do sexto dia de sintomatologia. A unidade

2a. Proporgao de imoveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas

‘domiciliares para controle da dengue.

Relevdncia do Indicador: Evidéncia do conjunto de imdveis localizados em dareas infestadas pelo vetor, o
quantitativo que realmente foi visitado pelos agentes de controle ambiental, preferencialmente em articulacgdo com
os agentes comunitdrios de saude. Referese a acGes de prevencao.

Meta: 2015: 35%

Cadlculo: Niumero de imoveis visitados (abertos e fechados) no territério para controle da dengue no "casa a casa" no
quadrimestre/ Denominador: Niumero de iméveis de dreas urbanas X 100.

Fonte: SISAweb (VISA)

Consideragdes e recomendagdes: Descreva a quantidade de buscas ativas realizadas pela unidade (esse numero ndo
é o numero deste indicador e ndo pode ser somado com o numerador do casa a casa). Descrever os limitantes e
outras a¢des desenvolvidas nas atividades de controle de dengue e arboviroses.

52a.1 Proporgdo de imadveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares para

controle da dengue. - Valor [125.79 | %

52a.1a. Numerador: [3.380 (Nimero de imdveis visitados (abertos e fechados) no territdrio para controle da dengue no

"casa a casa" no quadrimestre)

52a.1b. Denominador: |[2.687 (Numero de imdveis de dreas urbanas)

52a.2 Consideragdes e recomendagoes.

Cobertura: 31,44%

A unidade realiza busca ativa sempre que ha caso suspeito de arboviroses, também realizamos a¢des aos sabados
He bloqueio e controle de criadores, essas agdes so foram possiveis devido ao incentivo através de pagamento de
ptapas aos ACS, e trouxe um excelente resultado aumentando o nimero de imdveis visitados e diminuindo o

DIRETRIZ 8

Garantia da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS

‘OBJETIVO 8.1 GARANTIR O ACESSO A MEDICAMENTOS PADRONIZADOS E SEU USO
‘RACIONAL

E Meta municipal 8.a "Ofertar, no minimo, 90% dos itens padronizados (medicamentos

' e materiais)"

Relevdncia do Indicador: avaliar o acesso da populagdo aos medicamentos e materiais através do abastecimento
regular.
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Meta: 90% dos itens padronizados (medicamentos e materiais) disponiveis.

Orientagcdes para Consideracdes e Recomendagbes: Apontar: se ocorreu a falta de itens essenciais ou alguma
situacdo excepcional que acarretou prejuizo no abastecimento.

Meta municipal 8.a.1Selecione as a¢des realizadas em rela¢ao a itens padronizados:

[0 8.a.1.1. Fez revisdo neste quadrimestre para adequacdo das cotas de insumos, materiais e medicamentos, a
partir do consumo médio no periodo;

[[]1 8.a.1.2. Monitorou o estoque de medicamentos e materiais na Unidade;

8.a.1.3. Alimentou o sistema de movimentagdo de estoque (GEMM)

8.a.1.4. Monitorou o controle de validade e as condi¢des de armazenamento dos insumos, materiais e
medicamentos;

8.a3.1.5. Orientou os funcionarios da farmacia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado

e a demanda da unidade e participar da sugestdo de cotas, comunicando o Distrito o ndo recebimento de
algum medicamento.
O 8.a.1.6. Outro:

Meta municipal 8.a.2 Consideragdes e recomendagdes

Nesse quadrimestre foi possivel manter a Farmdcia aberta durante todo o periodo de abertura da unidade, pois
recebemos mais uma técnica de farmacia, apenas na auséncia de uma delas como férias ou LTS a farmacia fecha
por algumas horas. Em relagdo ao abastecimento foi frequente a falta de itens, por vdrios motivos: falta no

almoxarifado de alguns itens, recebimento de material inferior ao previsto em nossa cota, ndo recebimento de

éMeta Municipal 8.b Ofertar Programa Remédio em Casa

Relevéncia do Indicador o programa visa a entrega de medicamentos na casa dos pacientes com comorbidades, pré
selecionados pela equipe, seja por possuirem dificuldades de locomoc¢do e/ou problemas na adesdo ao tratamento
proposto, ou outra condigdo que necessite a entrega em domicilio ou o cuidado farmacéutico. Além da entrega do
medicamento, oobjetivo é ampliar o cuidado com esses pacientes e promover o uso racional de medicamentos.

Meta: 100% dos pacientes com dificuldade de locomogdo recebendo medicamentos e materiais em casa.

Fonte: Cadastro local de usudrios no Programa Remédio em Casa e/ou GEMM como Grupo Remédio em Casa.
Cadlculo: Numero absoluto de usuarios cadastrados que recebem medicamentos e materiais em casa.

Orientagdes para Considera¢ées e Recomendagbes: Apontar se a unidade esta inserida no Programa Remédio em
Casa ou se existe somente o cadastro no Grupo Remédio em Casa no GEMM. Descrever problemas que possam ter

interferido na logistica de entrega dos medicamentos e materiais em casa. Recomendagdo: todos os pacientes que
recebem medicamentos e materiais em casa devem ser cadastrados no GEMM no Grupo Remédio em Casa. 96.

Meta Municipal 8.b.10fertar Programa Remédio em Casa - Valor D usudrios

Meta municipal 8.b .2 Consideragdes e recomendagdes

A unidade ndo esta inserida no remédio em casa. Ndo temos farmacéutico na unidade.

Meta Municipal 8.c Disponibilizar, no minimo, 90% de medicamentos Fitoterapicos
 padronizados.

Relevéncia do Indicador: avaliar se o abastecimento de medicamentos fitoterapicos esta regular.
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Meta: 90% dos medicamentos fitoterapicos disponiveis.
Fonte: Relagdao de medicamentos fitoterapicos da SMS e GEMM.

Cdlculo: Numerador: nimero de medicamentos fitoterdpicos disponiveis na unidade no periodo/ Denominador:
Relagdo de Medicamentos Fitoterdpicos da SMS *100.

Orientagcdes para Consideracbes e Recomendagbes: Apontar: se o funcionario monitorou o estoque de

medicamentos fitoterdpicos e alimentou o sistema de movimentagdo de estoque (GEMM) para evitar o
desabastecimento ou perda por validade.

Meta Municipal 8.c.1 Valor |75,00 %
8.c.1a. Numerador: (numero de medicamentos fitoterdpicos disponiveis na unidade no periodo)
8.c.1b. Denominador: (Relagdo de Medicamentos Fitoterdpicos da SMS)

Meta municipal 8.c.2 Consideracdes e recomendagdes

Sim os profissionais monitoraram o estoque e alimentaram o GEEM com as informagdes necessdrias

Meta Municipal 8.d — Realizar dispensa¢dao de medicamentos durante todo o horario
éde funcionamento das unidades de saude, com qualificagao.

Relevéncia do Indicador: avaliar se o horario de funcionamento das farmacias estd adequado.
Meta: 100% das farmacias abertas durante todo o horario de funcionamento da unidade.

Orientagcdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: em caso de horario parcial de dispensagdo de
medicamentos, informar o horario da farmdacia e o horario de funcionamento da unidade. Descrever as razGes para
o horério reduzido (ex.: auséncia e/ou carga horaria de técnicos / farmacéuticos).

Meta Municipal 8.d.1 Selecione uma das op¢des em relagao a realizar dispensagdao de medicamentos
durante todo o horario de funcionamento da unidade:

® 8d.1.1. Dispensa medicamento em todo hordrio de funcionamento da Unidade
O 8.d.1.2. Dispensa medicamentos com horario reduzido
O 8.d.1.3. N3o dispensa medicamentos

Meta municipal 8.d.2 Considera¢Ges e recomendacgoes

Nesse quadrimestre foi possivel manter a Farmacia aberta durante todo o periodo de abertura da unidade, pois
recebemos mais uma técnica de farmacia, apenas na auséncia de uma delas como férias ou LTS a farmacia fecha
por algumas horas.

‘OBJETIVO 8.2 QUALIFICAR AS ETAPAS DO CICLO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA, COM
‘GARANTIA DE RECURSOS FINANCEIROS, INFRAESTRUTURA E PESSOAL.

54. Sistema GEMM alimentado corretamente.
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Relevdncia do Indicador: avaliar se o sistema GEMM estd sendo utilizado corretamente, garantindo o
abastecimento adequado, o uso racional de medicamentos e a farmacovigilancia.

Meta: 100% das unidades utilizando o GEMM corretamente.

Orientagdes para Considera¢cdoes e Recomendagbes: Apontar: ocorréncias, se houver, que impediram a correta
utilizacdo do GEMM.

54.1 Sistema GEMM implantado para dispensac¢ao?

® sim
O Nao

54.2 Consideragdes e recomendagdes

Temos o sistema GEMM implementado. Ndo tivemos problema com o sistema.

Meta Municipal 8.g Implantar o Programa de farmacovigilancia até 2016 e manter em
:12017.

Relevédncia do Indicador: avaliar se o Programa de Farmacovigilancia estd implantado nas unidades. Este programa
tem como objetivo principal a reducdo das taxas de morbidade e mortalidade associada ao uso de medicamentos,
através da detecgdo precoce de problemas de seguranga desses produtos para os pacientes, além de melhorar a
selecdo e o uso racional dos medicamentos pelos profissionais de saude.

Meta: 100% das unidades com o Programa de Farmacovigilancia implantado.

Orientagées para Consideragdes e Recomendagdes: Apontar: agdes, encaminhamentos e/ou dificuldades relativas
as notificagdes ou a implantagdo do programa. Orientagdes para o fluxo padronizado: as unidades encaminham os
desvios de qualidade e possiveis reagdes adversas a medicamentos (RAM) para o distrito. Este notifica no site da CVS
e encaminha email para a Assisténcia Farmacéutica Central.

Meta Municipal 8g.1 Selecione uma opgao em relagdao ao Programa de Farmacovigilancia:

O 8.g.1.1. Sim, programa de farmacovigilancia implantado na Unidade;

(® 8.g.1.2. Parcial. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorréncias (ex.:desvio de qualidade, reagdo
adversa);

O 8.g.1.3. Njo.

Meta municipal 8g.2 Consideracdes e recomendagdes

Neste momento estamos reorganizando o processo de trabalho na unidade iremos iniciar discussGes sobre como
implementar o sistema na unidade.

Meta Municipal 8.h Implantar o programa de gerenciamento de residuos até 2016 e
' manter em 2017.

Relevdncia do Indicador: avaliar se o Programa de Gerenciamento de Residuos esta implantado nas unidades. Este
programa tem como objetivo normatizar a gestdo de residuos vencidos, incluindo a segregacdo, o registro, o
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acondicionamento e o descarte final. Os servicos de saude sdo os responsaveis pelo correto gerenciamento de todos
os RSS (Residuos de Servigo de Saude) por eles gerados, atendendo as normas e exigéncias legais, desde o momento
de sua geracdo até a sua destinacgao final.

Meta: 100% das unidades com o Programa de Gerenciamento de Residuos implantado.

Orientagdes para Consideragcées e Recomendagbes: Apontar: Incentivar e incrementar o Programa Municipal de
Gerenciamento de Residuos. Eleger representantes para o monitoramento de residuos da unidade. Elaborar o Plano
de Gerenciamento de Residuos, segundo protocolos da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia Ambiental. Informar
em que etapa desse processo se encontra a unidade em cada quadrimestre.

Meta Municipal 8.h.1 Selecione uma opgdo em relagdo ao Plano de Residuos da Unidade.

@ 8.h.1.1. Plano de gerenciamento de residuos descrito e implantado na Unidade.

@ 8.h.1.2. Tem coleta de residuo comum, contaminado, perfurocortante e quimico, atendendo
parcialmente ao plano.
8.h.1.3. Ndo tem plano de gerenciamento de residuo implantado.

Meta municipal 8.h.2 Considerag¢tes e recomendagdes

Neste momento estamos reorganizando todo processo de trabalho na unidade e iremos iniciar discussGes sobre
como implementar o sistema na unidade, além de definir prioridades.

DIRETRIZ 11

Contribuicdo a adequada formacgdo, alocac¢do, qualificagdo, valorizagdo e democratizagdo das relages do trabalho e
dos trabalhadores dos SUS

OBJETIVO 11.1 INVESTIR EM QUALIFICACAO E FIXACAO DE PROFISSIONAIS PARA O SUS.

57. Proporgdo de acdes de educagio permanente implementadas e/ou realizadas.

Relevdncia do Indicador: Analisar a capilarizagdo das a¢Oes de educagdo permanente. Avaliar se as atividades de EP
ofertadas pela instituicdo, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram capilarizadas para os
profissionais da unidade.

Meta: 70%
Fonte: Registro interno da unidade de Saude
Cadlculo: Mdltipla escolha

Orientagoes para Consideracoes e Recomendagdes: Analisar a capilarizacdao das a¢des de educagdo permanente.
Avaliar se as atividades de EP ofertadas pela instituicdo, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram
capilarizadas para os profissionais da unidade. Registrar a¢des, recomendagdes e encaminhamentos referentes a
educagdo permanente na Unidade.

57.1 Selecione a opg¢do em relagio a acdes de educac¢io permanente implementadas e/ou realizadas:

O 57.1.1. Realiza a¢Ges de educagdo permanente com a equipe da unidade
@ 57.1.2. Realiza parcialmente a¢bes de educacdo permanente
O 57.1.3. N3do realiza a¢des de educacdo permanente
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57.2 Profissionais com formagao em mediag¢ao de conflito

Capacitar profissionais de saude em mediag¢do de conflitos, qualificando as agGes na légica da transparéncia e
controle social.

C 57.2.1. Sim, existem profissionais com formagdo em mediacdo de conflito e multiplica acdes com a equipe

C 57.2.2. Existem profissionais com formagdo em mediagdo de conflito, mas sem a¢des de multiplicagdo com
a equipe

@ 57.2.3. Ndo possui profissionais com formagdo em mediagdo de conflito

57.3 Consideragdes e recomendagdes

Nosso profissionais participam de todas as capacitacGes que acontecem na prefeitura e no distrito de saude,
também no periodo realizamos durante as reunides gerais de equipe abordagem de varios temas relacionados ao
programa de satude da familia, temos também o apoio da equipe NASF e esta tem realizado varias a¢des de EP.
Temos uma profissional de Saude Mental na unidade esta participa das reuniGes de equipe de referéncia, onde

‘OBJETIVO 11.4 ADOTAR ESTRATEGIAS DE VALORIZACAO DO TRABALHADOR,
‘PROMOVENDO O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS E HABILIDADES PARA O
‘TRABALHO EM SAUDE

Meta Municipal 11.b Realizar acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e
§inserg50 no processo de trabalho em saude

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a gestdo de pessoas na Unidade

Meta: 100% dos profissionais recém chegados nas unidades sendo acolhidos pelo gestor/equipe através de
estratégias préestabelecidas

Fonte: Registro interno da Unidade.
Cdlculo:% de acolhimento: n2 de funcionarios novos acolhidos/ n2 total de funcionarios, no mesmo periodo, x 100

Meta Municipal 11.b.1 Realizar acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e inser¢ao no processo
de trabalho em satide - Valor :l %

11.b.1a. Numerador: IC' (n@ de funciondrios novos acolhidos)
11.b.1b. Denominador: IC' (n@ total de funciondrios, no mesmo periodo)

Meta Municipal 11.b.2 Selecione a opgao em relagdo a agoes referentes ao Projeto "Cuidando do
cuidador":

Estimular a criagdo/implantagdo de projetos na linha do cuidando do cuidador nas unidades de saide, mantendo e
implementando os ja desenvolvidos. Considerar: a Existéncia de projetos internos (das unidades ) para este fim, com
oferta e adesdo de 100% dos profissionais selecionados

O 11.b.2.1. Sim, realiza agdes cuidando do cuidador
O 11.b.2.2. N3o realiza a¢des cuidando do cuidador
(® 11.b.2.3. Realiza parcialmente a¢des cuidando do cuidador

Meta Municipal 11.b.3. Considerag¢des e recomendacgdes

Temos realizado discussGes no Colegiado Gestor da unidade na intensdo de criar estratégias de valorizagdo dos
profissionais e meios para melhorar a relagdo dos membros da equipe. Também iniciamos um grupo de medita¢do
para os funcionarios. Mas ndo temos nenhum projeto em conjunto com o cuidando do cuidador.
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Meta Municipal 11.e Monitorar e Orientar as avaliagdes de servidores para garantir
. que 100% sejam avaliados.

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a gestdo de pessoas na Unidade, com a finalidade de avaliar o desempenho
profissional de cada servidor, podendo este vir a progredir em sua carreira funcional, além de servir de apoio aos
diversos niveis de gestdo e servidores da Secretaria Municipal de Saude.

Meta: 100%
Cadlculo: Mdltipla escolha.
Fonte: SMRH (Setor de Avaliagdo de Desempenho)

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Descreva suas consideracdes e Recomendagdes referentes a ao
Programa de Avaliacdo de Desempenho Profissional.

Meta Municipal 11.e.1 Monitorar e Orientar as avaliagGes de servidores para garantir que 100% sejam
avaliados:

(® 11.e.1.1.Sim, acompanha 100% dos processos de avaliacdo de desempenho e de avaliacio de periodo
probatdrio

O 11l.e.1.2. 56 acompanha os processos de avaliagdo de desempenho.

O 11.e.1.3.56 acompanha os processos de avaliacdo de probatério

QO 11.e.1.4. Nio realiza avaliacao de periodo probatério e de desempenho

Meta Municipal 11.e.2 Consideragdes e recomendagoes

Realizamos avaliagdo de desempenho e avaliagdo do periodo probatdrio dos servidores.

DIRETRIZ 12

Implementac¢do de novo modelo de gestdo e instrumentos de relagdo federativa, com centralidade na garantia do
acesso, gestao participativa com foco em resultados, participagao social e financiamento estavel

OBJETIVO 12.1 FORTALECER OS VINCULOS DO CIDADAO, CONSELHEIROS DE SAUDE,
LIDERANGAS DE MOVIMENTOS SOCIAIS, AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE, AGENTES DE
COMBATE AS ENDEMIAS, EDUCADORES POPULARES COM O SUS.

Meta Municipal 12. b Existe Conselho Local de Saude atuante?

Relevéncia: Permite avaliar a participagdo do controle social local. Vale lembrar que “os conselhos de saude e as
conferéncias de saude se constituem, atualmente, nos principais espacos para o exercicio da participacdo e do
controle social na implantagdo e na implementagdo das politicas de saude em todas as esferas de governo
(...)”.Ademais sdo atribuicGes dos Conselhos de Saude: a) Deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de
prioridades para as agOes e servigos publicos de saude pelo respectivo gestor federal, estadual, distrital ou
municipal; b) Avaliar a repercussdo da LC141/2012 sobre as condi¢es de saude e na qualidade dos servigos de
salde da populagdo e encaminhamento ao Chefe do Poder Executivo do respectivo ente da Federagdo das
indicagOes para que sejam adotadas as medidas corretivas necessarias.
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Meta: 100% das Unidades de Saude com Conselho local constituido e atuante
Calculo: Numero de reunides ordindrias do CLS no periodo.

Fonte: Data da ultima eleicdo do CLS Diario Oficial do Municipio;Reunides Ordindrias do CLS no periodo Atas das
reunioes.

Orientagdes para Consideragcdes/Recomendagées: Registrar a data da uUltima eleigdo do CLS, datas das reunides do
CLS no periodo e se existem Atas das reunides disponiveis. Garantir a participacdo e o controle social através dos
Conselhos Locais de Saude. Considerar "existéncia de CLS atuante" CLS que exista oficialmente, com o calendario de
eleicGes e reunides ordinarias cumpridas, atas feitas e disponiveis. Apontar: Como tém sido as reuniées do CLS;
quais pautas e temas tém sido abordados; como tém se dado a participagdo de trabalhadores e usudrios; que agdes
e estratégias estdo sendo ou poderdo ser implementadas para melhor divulgagdo e participacdo nas reunides do
CLS.

Meta Municipal 12. b.1 nimero de reunides ordindrias no periodo - Valor [¥4 | reunices

Meta Municipal 12.b.2 Considerag¢oes e recomendagoes

O centro de saude conta com um conselho local atuante e participativo, as reunides ordinarias acontecem toda
primeira semana do més com registro em ata.

éMeta Municipal 12.j Apresentacdo deste Relatério de Gestio (RDQA/RAG) ao
éConseIho Local de Saude

Relevédncia do Indicador: Este indicador permite avaliar o conhecimento, a contribuicdo e a participagdo do controel
social no monitoramento das a¢des previstas na Programacgdo Anual de Saude (PAS)

Meta: Apresentar e debater os RDQA/RAG junto ao CLS
Fonte: Atas das Reunides do CLS
Cadlculo: Mdltipla escolha

Orientagdes para Consideragées/Recomendagdes: 1) Registrar: Data da Reunido do CLS na qual foi apresentado e
debatido o RDQA/RAG do periodo 2) Apontar: Quais as dificuldades/facilidades encontradas para a apresentagdo do
RDQA/RAG ao CLS; AgBes e estratégias a serem implementadas para o cumprimento da meta

Meta Municipal 12.j.1 Garantir a participagdo e o controle social através dos Conselhos Locais de Satde.

O 12.j.1.1. Sim RAG 2015 (32 RDQA 2015) e PAS 2016
QO 12,.1.2.Sim, 12 RDQA 2016
@ 12,.1.3.N3o

Meta Municipal 11.j.2 Consideragdes e recomendagdes

O RDQA de 2015 nao foi apresentado para o Conselho Local, pretendemos apresentar o resultado de 2016.
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‘OBJETIVO 12.2 NOVO MODELO DE GESTAO, COM ENFASE NA CAPACITAGAO DE
PROFISSIONAIS, INFORMAGAO E INFORMATICA, CARTAO NACIONAL DE SAUDE E
INTERSETORIALIDADE

éMeta Municipal 12.k Gestdo colegiada nas unidades de saude:

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a existéncia demodelo democratico de gestdo.Promover a democratizagdo
da Gestdo no SUS Campinas. Considerar "existéncia de Colegiado gestor" como grupo definido de pessoas, se
reunindo com frequéncia estabelecida, registro em ata, discutindo as quest&es de gestao.

Meta: Colegiado Gestor implantado em 100% das Unidades de Saude

Fonte: Atas das ReuniGes do Colegiado Gestor

Cadlculo: Mdltipla escolha

Orientagdes para Considera¢des e Recomendacdes: 1) Registrar: Datas e Temas das Reunies do Colegiado Gestor;
Nomes e categorias profissionais dos componentes 2) Apontar: Como se deu a implantagdo do Colegiado Gestor;
Dificuldades/facilidades na implantagdo do Colegiado Gestor; A¢Bes e estratégias para implantar/qualificar sua

atuagao

Meta Municipal 12.k.1 ExisteGestao colegiada na unidade:

® Sim
Q Nzo

Meta Municipal 11.k.2 Consideracdes e recomendagdes

A unidade conta com colegiado gestor esse se reline a cada 15 dias, todas as reunides sdo registradas em atas, o
colegiado gestor é composto por: Lidice psicdloga, Marisa Pediatra, Ricardo Dentista, Agnaldo Auxiliar de
Enfermagem, Edneia Agente de Saude, Beatriz Enfermeira, Juliana Auxiliar Administrativo, Helen Coordenadora. O
Colegiado reldne-se quinzenalmente e discute todas as questGes pertinentes ao funcionamento da unidade.

DIRETRIZ 13

Qualificagdo de instrumentos de execugdo direta, com geragdo de ganhos de produtividade e eficiéncia

‘OBJETIVO 13.1 QUALIFICAGAO DE INSTRUMENTOS DE EXECUGAO DIRETA, COM GERAGAO
‘ DE GANHOS DE PRODUTIVIDADE E EFICIENCIA PARA O SUS.

Meta Municipal 13.c Financiamento estavel

Relevdncia: Acompanhar os custos do servico de saude. Desenvolver a gestdo orgamentdria da Unidade,
conhecendo sua producdo, despesas e custos.

Meta: Gestdo, Equipes de Saude e CLS com mecanismos e estratégias para analise critica de custos e financiamento
da Unidade de Saude implantados

Fonte: CNES, FPO, eSUS, SIGA/SIA, Peca Orcamentaria/Planilha de Custos por Unidade FMS, GEM, Powered by DIM
Orientagdes para Consideracdes e Recomendagdes: 1) Registrar: Quais fontes acima sdo acessadas, por quem e qual

peridiocidade 2) Apontar: Dificuldades/facilidades para o acesso e andlise das fontes citadas; Or¢camento/custos
destinados a Unidade para a manutencdo preventiva e corretiva de equipamentos e estrutura fisica/predial;
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equipamentos e estruturas fisicas danificados e por quanto tempo; perda de produgdo por nio envio/digitagdo das
planilhas de producgao

Meta Municipal 13.c .1 Selecione as a¢des que realiza em relagao ao Financiamento estavel :

13.c.1.1. Analisa e atualiza CNES (servigo e profissionais)

13.c.1.2. Analisa e atualiza FPO

13.c.1.3. Analisa e avalia informacgdes referentes a producdo e indicadores de saude
13.c.1.4. Conhece e analisa os custos do servigco, compilados pelo FMS

O0OmO m

13.c.1.5. Ndo realiza a¢des em relagdo ao financiamento estavel.

Meta Municipal 13.c.2 Financiamento estavel Considerages e recomendagoes

Analisamos e atualizamos o cadastro dos profissionais do CNES. No planejamento das agdes em saude utilizamos os
indicadores epidemioldgicos, produgdo do eSUS. Em conjunto com o apoio do Distrito verificaremos como
podemos implementar as outras a¢des relacionadas ao Financiamento estdvel.

ANALISE DO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA
PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE NA UNIDADE.

Consideragcoes e recomendagoes

A programacéo anual é de fundamental importancia para planejamento e implementacdo das a¢des, nos ultimos
meses do final do ano passado como a unidade estava fechada e a equipe atendendo em outros centros de saude
tivemos o privilégio de poder realizar 6 encontros com a maior parte da equipe para realizar o planejamento das
acGes para 2017, nestes encontros realizamos discussGes sobre o Programa de Salde da Familia, Acesso,
Acolhimento, Modelos de Atengdo e dados epidemioldgicos da populagdo adstrita. A partir destas discussdes e
utilizando a AMAQ como padrao ouro de direcionamento planejamos nossas a¢des e a reorganizagdo do trabalho
para 2017. Foi também de fundamental importancia e qualificou muito as discussdes a participag¢do da equipe do
NASF, esta equipe juntamente com o Nucleo de Saude Coletiva da unidade organizou a metodologia utilizada nos
encontros e também atuaram como grupo condutor das discussoes.

Sendo assim concluimos que é de extrema importancia os espacos coletivos e de educagdo permanente onde
gestdo, profissionais e usudrios possam construir e implementar as mudancgas propostas nas diretrizes da atengao
bdasica e no modelo da Saude da familia.
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	Matriz de monitoramento 1º RDQA da Atenção Básica 2017
	DIRETRIZ 1
	Objetivo 1.1 - Utilização de mecanismos que propiciem à ampliação de acesso a atenção básica
	2. Ações para reduzir as internações por condições sensíveis à atenção básica  ICSAB
	3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família
	6. Proporção de exodontia em relação aos procedimentos

	Objetivo 1.2  Garantir acesso da população a serviços de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das necessidades de saúde, mediante aprimoramento da política de atenção básica e da atenção especializada
	Meta Municipal 1.a – Proporção de unidades básicas com ações de territorialização, promoção da saúde e intersetorialidade.


	DIRETRIZ 2
	Objetivo 2.1 Implementação da Rede de Atenção a Urgência e emergência
	12. Número de unidades de Saúde com serviço de notificação de violência doméstica, sexual e outras violências implantado


	DIRETRIZ 3
	Objetivo 3.1  Fortalecer e ampliar as ações de prevenção, detecção precoce e tratamento oportuno do câncer de Mama e do Colo de Útero.
	18. Cobertura de exames Citopatológicos do colo de útero em mulheres de 25 a 64 anos
	Meta Municipal 3.a  Monitorar e tratar adequadamente 100% das lesões de colo uterino diagnosticadas
	19. Razão de exames de mamografia de rastreamento  mulheres de 50 a 69 anos

	Objetivo 3.2  Organizar a Rede de Atenção à Saúde Materna e Infantil para garantir acesso, acolhimento e resolutividade.
	21. Proporção de nascidos vivos de mães com sete ou mais consultas de prénatal
	Novo Ind. 21A. Proporção de gravidez na adolescência entre as faixas de 10 a 19 anos
	22. Número de testes de sífilis por gestante
	23. Número de óbitos maternos
	24. Mortalidade Infantil
	25. Proporção de óbitos infantis e fetais investigados
	26. Proporção de óbitos maternos investigados
	27. Proporção de óbitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados
	28. Número de casos novos de sífilis congênita em menores de um ano


	DIRETRIZ 4
	Objetivo 4.2  Qualificar a atenção, produção de informação e conhecimento.
	Meta Municipal 4.c Ação: ter 100% das equipes recebendo matriciamento de uma unidade especializada de saúde mental ou de equipe de saúde mental da Atenção Básica.

	Objetivo 4.3  Ampliar ações de promoção de Saúde mental e Reinserção social, e promover a articulação Intra e Inter setorial, englobando a participação social.

	DIRETRIZ 5
	Objetivo 5.1  Melhoria das condições de saúde do Idosos e portadores de doenças crônicas mediante qualificação da gestão e das redes de atenção
	30. Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doenças Crônicas Não Transmissíveis  DCNT


	DIRETRIZ 7
	Objetivo 7.1  Fortalecer a promoção e vigilância em saúde 35 – Proporção de vacinas do calendário básico de vacinação da criança com coberturas vacinais alcançadas (informações acumuladas)
	35a. Vacina BCG
	35b. Vacina Influenza de 6 meses a < de 2 anos
	35c. Vacina Rotavírus
	35d. Vacina Pneumo 10
	35e. Vacina Meningo C
	35f. Vacina Penta (+Tetra)
	35g. Vacina Poliomielite
	35h. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)
	35i.  Vacina Influenza 60 anos e mais
	36a. Proporção de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera
	36b.Percentual de sintomáticos repiratórios investigados.
	37. Proporção de exames antiHIV realizados entre os casos novos de tuberculose
	45. Proporção de cura de casos novos de hanseníase
	46. Proporção de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseníase examinados
	51. Número absoluto de óbitos por dengue
	52a. Proporção de imóveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares para controle da dengue.


	DIRETRIZ 8
	Objetivo 8.1  Garantir o acesso a medicamentos padronizados e seu uso racional
	Meta municipal 8.a  "Ofertar, no mínimo, 90% dos itens padronizados (medicamentos e materiais)"
	Meta Municipal 8.b  Ofertar Programa Remédio em Casa
	Meta Municipal 8.c  Disponibilizar, no mínimo, 90% de medicamentos Fitoterápicos padronizados.
	Meta Municipal 8.d – Realizar dispensação de medicamentos durante todo o horário de funcionamento das unidades de saúde, com qualificação.

	Objetivo 8.2  Qualificar as etapas do ciclo de Assistência Farmacêutica, com garantia de recursos financeiros, infraestrutura e pessoal.
	54. Sistema GEMM alimentado corretamente.
	Meta Municipal 8.g  Implantar o Programa de farmacovigilância até 2016 e manter em 2017.
	Meta Municipal 8.h  Implantar o programa de gerenciamento de resíduos até 2016 e manter em 2017.


	DIRETRIZ 11
	Objetivo 11.1  Investir em qualificação e fixação de profissionais para o SUS.
	57. Proporção de ações de educação permanente implementadas e/ou realizadas.

	Objetivo 11.4  Adotar estratégias de valorização do trabalhador, promovendo o desenvolvimento de competências e habilidades para o trabalho em saúde
	Meta Municipal 11.b  Realizar acolhimento de 100% dos novos trabalhadores e inserção no processo de trabalho em saúde
	Meta Municipal 11.e  Monitorar e Orientar as avaliações de servidores para garantir que 100% sejam avaliados.


	DIRETRIZ 12
	Objetivo 12.1 Fortalecer os vínculos do cidadão, conselheiros de Saúde, lideranças de movimentos sociais, agentes comunitários de Saúde, agentes de combate às endemias, educadores populares com o SUS.
	Meta Municipal 12. b  Existe Conselho Local de Saúde atuante?
	Meta Municipal 12.j  Apresentação deste Relatório de Gestão (RDQA/RAG) ao Conselho Local de Saúde

	Objetivo 12.2  Novo modelo de gestão, com ênfase na capacitação de profissionais, informação e informática, Cartão Nacional de Saúde e intersetorialidade
	Meta Municipal 12.k  Gestão colegiada nas unidades de saúde:


	Diretriz 13
	Objetivo 13.1  Qualificação de instrumentos de execução direta, com geração de ganhos de produtividade e eficiência para o SUS.
	Meta Municipal 13.c  Financiamento estável


	Análise dO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA PROGRAMAÇÃO ANUAL DE SAÚDE NA UNIDADE.


	Nome completo do responsável pelo preenchimento: Helen Regina Florêncio
	211 Implantado protocolo e desenvolve ações de acordo com os indicadores da unidade visando o: On
	212 Recebe e analisa relatórios de internação dos pacientes que foram internados com patologias da AB e: On
	213 Garante a Atenção Integral aos idosos especialmente para os acamados e com alguma limitação de: On
	214 Tem grupo para ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de Alimentação Saudável: On
	215 Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crônicos para monitoramento dos riscos e: On
	216 Os ACS realizam ações coletivas para redução das DCNT Se afirmativo Quais descreva abaixo no: On
	217 Não realiza: Off
	218 Outro: On
	221 A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificação por risco dos diabéticos e hipertensos do: On
	221 A unidade garante oferta de consulta médica programada consulta de enfermeiro exames: On
	221 A unidade garante realização de PTS para os pacientes de alto risco: On
	221Não realiza: Off
	221 Outro: Off
	231 A Unidade recebe e analisa os Relatórios mensais de pacientes internados por patologias da lista de: On
	232 A unidade identifica a ocorrência de ICSAP realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares: On
	233 A unidade desenvolve ações em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referência para: On
	234 A unidade define como evento sentinela e realiza ações a partir dos óbitos por ICSAP: Off
	235 Não realiza: Off
	236 Outro: Off
	241 A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitação de locomoção: On
	242 A unidade desenvolve de projetos terapêuticos individuais em parceria com o SAID de referência: Off
	243 A unidade mantém cobertura vacinal do idoso  que 80: On
	244 A Unidade possui mecanismos de acesso específicos para a população masculina: Off
	245 Não realiza: Off
	246 Outro: Off
	251 A unidade desenvolve ações de promoção à saúde voltadas a abordagem de Alimentação saudável: Off
	252 A unidade desenvolve Ações de promoção à saúde eou práticas corporais voltadas à redução do: On
	253 A unidade desenvolve ações educativas  individuais ou coletivas  voltadas à população: Off
	254 A unidade desenvolve Ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de: Off
	255 A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituído recebendo insumos e registrando: Off
	256 Os Agentes Comunitários de Saúde participam das ações educativas: On
	257 Não realiza: Off
	258 Outro: Off
	51 Valor: 4.394827951671024
	521 A Unidade realiza planejamento das Ações Coletivas de Saúde Bucal no território bem como estipula: Off
	522 Para as Ações Coletivas de Saúde Bucal em Instituições de ensino a Unidade previamente realiza: On
	523 Realiza em conjunto com as Ações de Escovação Dental Supervisionada avaliação: On
	524 A Unidade realiza fluxo de solicitação de insumos de prevenção em saúde bucal acompanha o: On
	525 Não realiza: Off
	526 Outro: Off
	53 Considerações e recomendações: 
	61 Valor: 9.543325526932085
	621 A Unidade realiza classificação de risco para atendimento assistencial em Saúde Bucal: On
	622 Para a população considerada de alto risco em Saúde Bucal a equipe intensifica ações individuais de: Off
	623 A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento à endodontia: On
	624 Não realiza: Off
	625 Outro: Off
	63 Considerações e recomendações: Diariamente são disponibilizadas vagas para atendimento as urgências e para atendimento de classificação de risco no início da manhã e da tarde porem todas as pessoas que procuram o serviço solicitando atendimento são acolhidas pela equipe de odonto realizado avaliação de risco e atendidas se for necessário. As gestantes na primeira consulta de pré-natal são encaminhadas para equipe de odonto realizar agendamento da primeira consulta, que acontece com intervalo máximo de duas semanas. Os diabéticos e hipertensos são encaminhados pelo médico ou enfermeiro durante consulta.


	1a11 A unidade possui mapa do território atualizado com os setores censitários categorizados segundo: On
	1a12 Manter cadastro atualizado de domicílios e famílias do território com identificação de riscos e: On
	1a13 Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do território equipamentos governamentais: Off
	1a14 Implementar manter Núcleo de Saúde Coletiva nas Unidades de Saúde com planejamento e: On
	1a15 Manter estimular e qualificar as ações de combate ao sedentarismo bem como as Práticas: On
	1a16 Não realiza: Off
	1a17 Outro: Off
	Meta Municipal 1a3 Considerações e recomendações:  90% da população adstrita possui cadastro na Unidade, sendo os prontuários familiares. No entanto, nos últimos anos, os sistemas de informação foram alterados por três vezes, sendo substituídos de SIGA para SIAB e de SIAB para E­SUS, além de termos poucos computadores na unidade que dificulta o cadastro atualizado da população nos sistemas de informação. Estamos efetuando a troca da numeração dos prontuários para que cada equipe de referência tenha uma numeração específica. E durante esse processo temos realizado cadastro no ESUS.
	122 Considerações e recomendações: A psicóloga da unidade possui capacitação para atendimento de casos de violência, porém é necessária a capacitação de um maior número de profissionais para a realização desse tipo de atendimento, já entramos em contato com a equipe que faz a capacitação do projeto Iluminar para capacitar a equipe e estamos aguardando a capacitação.


	182 Considerações e recomendações: A coleta de Citologia oncótica é realizada pelo profissional Enfermeiro e pela médica Ginecologista e por alunos estagiários do curso de medicina da Unicamp durante a consulta à mulher, esta consulta é agendada na recepção e quando a demanda está maior que a oferta realizamos mutirão de atendimento e coleta de exames. Hoje o espaço físico da unidade é adequado as necessidades, possuindo três salas de atendimento ginecológico.
	192 Considerações e recomendações: A solicitação de exames de mamografia é realizado pelo profissional Enfermeiro, pela médica Ginecologista e por alunos estagiários do curso de medicina da Unicamp durante a consulta à mulher, esta consulta é agendada na recepção
	2124 Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade: On
	213 Considerações e recomendações: A unidade realiza teste rápido de gravidez o dia todo durante o acolhimento, caso o resultado seja positivo marca-se a primeira consulta PN para a paciente e solicita-se exames do protocolo do ministério. O cadastro no SISPRENATAL é feito nesta primeira consulta, onde também é realizado a classificação de risco com encaminhamento para serviços especializados caso seja necessário, para a odontologia para avaliação bucal e para sala de vacina para avaliação imunológica. Quanto ao planejamento familiar, ofertamos uma vez por semana orientações em grupo conduzido por uma médica ginecologista e uma enfermeira, onde também é realizado avaliação e prescrição de métodos contraceptivos hormonais. As gestantes faltosas são convocadas para uma nova consulta através de visita domiciliar dos ACS. 
	21A24 Faz busca ativa das gestantes adolescentes: On
	21A25 Realiza ações de prevenção de gravidez na adolescência: On
	21A3 Considerações e recomendações: A unidade realiza teste rápido de gravidez o dia todo durante o acolhimento, caso o resultado seja positivo marca-se a primeira consulta PN para a paciente e solicita-se exames do protocolo do ministério. O cadastro no SISPRENATAL é feito nesta primeira consulta, onde também é realizado a classificação de risco com encaminhamento para serviços especializados caso seja necessário, para a odontologia para avaliação bucal e para sala de vacina para avaliação imunológica. Quanto ao planejamento familiar, ofertamos uma vez por semana orientações em grupo conduzido por uma médica ginecologista e uma enfermeira, onde também é realizado avaliação e prescrição de métodos contraceptivos hormonais. As gestantes faltosas são convocadas para uma nova consulta através de visita domiciliar dos ACS. 
	221 Valor: 200
	2221 Reserva a agenda para início do prénatal: On
	2222 Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante: On
	2223 Faz busca ativa dos resultados alterados: On
	2224 Não realiza: Off
	2225 Outro: Off
	223 Considerações e recomendações: Quando a mulher procura o acolhimento e o teste rápido de gravidez aponta um resultado positivo, é agendado a primeira consulta de Pré Natal onde gestante recebe uma solicitação de coleta de material para exames presentes no protocolo do Ministério da Saúde (inclusive sorologia para sífilis), o exame é agendado para o próximo dia de coleta exames. O segundo exame é agendado na consulta de PN que antecede a 28ª semana de gestação, existe uma reserva de vagas para gestantes na escala de coleta de exames, caso haja resultados alterados, a gestante tem sua próxima consulta adiantada. Todos os parceiros são convocados para o tratamento em conjunto com a gestante, quando os parceiros não comparecem é realizada busca ativa do mesmo. Iniciamos neste quadrimestre o teste rápido de sífilis no primeiro e no ultimo trimestre da gestação, para melhor acompanhamento dos resultados criamos um instrumento de coleta de dados que acrescentamos a ficha da gestante, este instrumento inclui resultado dos exames, acompanhamento de tratamento de sífilis e situação vacinal, facilitando a visualização e acompanhamento. Também implementamos na farmácia um sistema de acompanhamento das gestantes e usuários em tratamento de sífilis, de forma que caso a gestante ou outro usuário não venha retirar a medicação até o final da manhã a equipe de referência é acionada para que faça a convocação ainda para o mesmo dia evitando a perda do tratamento.
	232 Considerações e recomendações: Toda paciente com atraso menstrual que vem ao CS realiza o teste rápido de gravidez e, na ocorrência de um resultado positivo, a mesma é orientada a marcar a primeira consulta pré-natal (PN) e agenda exames laboratoriais segundo protocolo do Ministério da Saúde. Na primeira consulta PN a gestante é encaminhada a sala de vacinação e a odontologia para agendamento de avaliação bucal. Em caso de gestantes de alto risco as mesmas são encaminhadas aos serviços especializados, sendo que em caso de faltas nas consultas (tanto no CS quanto no serviço de alto risco) as ACS são informadas para que possam entrar em contato com a paciente para saber o motivo de sua falta e reagendar a consulta. Existem duas profissionais (enfermeira e médica) que participam mensalmente das reuniões da Comissão de Investigação de Óbito Materno Infantil.
	242 Considerações e recomendações: Não Houve Óbitos no período. A investigação do óbito ocorre no Comitê de Mortalidade Materno Infantil, onde a ginecologista participa, a unidade conta com um Núcleo de Saúde Coletiva, responsável pela vigilância dos óbitos infantis e fetais.
	252 Considerações e recomendações: A investigação do óbito ocorre no Comitê de Mortalidade Materno Infantil, onde participa a ginecologista e enfermeira do CS. A unidade conta com um Núcleo de Saúde Coletiva, responsável pela vigilância dos óbitos infantis e fetais.
	262 Considerações e recomendações: A investigação do óbito ocorre no Comitê de Mortalidade Materno Infantil, onde participa a ginecologista e enfermeira do CS. A unidade conta com um Núcleo de Saúde Coletiva, responsável pela vigilância dos óbitos infantis, fetais e maternos.
	272 Considerações e recomendações: Neste momento a unidade não tem um fluxo para investigação desses óbitos, iniciaremos uma discussão no Núcleo de Saúde Coletiva para pensar estratégias de investigação.
	282 Considerações e recomendações: Iniciamos neste quadrimestre o teste rápido de sífilis no primeiro e no ultimo trimestre da gestação, para melhor acompanhamento dos resultados criamos um instrumento de coleta de dados que acrescentamos a ficha da gestante, este instrumento inclui resultado dos exames, acompanhamento de tratamento de sífilis e situação vacinal, facilitando a visualização e acompanhamento. Também implementamos na farmácia um sistema de acompanhamento das gestantes e usuários em tratamento de sífilis, de forma que caso a gestante ou outro usuário não venha retirar a medicação até o final da manhã a equipe de referência é acionada para que faça a convocação ainda para o mesmo dia evitando a perda do tratamento.  Todos os resultados positivos são convocados para início do tratamento no CS, quando há faltas, os ACS são informados para que possam realizar busca ativa e convocar a paciente para reinicio de tratamento, assim como o parceiro. Não temos no momento gestantes em situação de rua, portanto não temos ações conjuntas com a Unidade  Consultório na Rua.
	4c21 Equipe de Saúde Mental da Unidade: Off
	4c22 CAPS II eou CAPS III: Off
	4c23 CAPS AD II eou CAPS AD III: Off
	4c24 CAPSi CECCO NASF: Off
	4c25 Não possuem: Off
	4c26 Outra: On
	4c31 Consulta individual com profissional de saúde mental: Off
	4c32 Consulta médica individual clínico GO pediatra médico generalista: On
	4c33 Atendimentos compartilhados na ESF: On
	4c34 Grupos: On
	4c35 Visitas Domiciliares: On
	4c36 Atendimentos compartilhados com serviços especializados CAPSi CAPS II OU III CAPS AD CECCOS: Off
	4c37 Intersetoriais: On
	4c38 Não realiza: Off
	4c39 Outro: Off
	Meta Municipal 4c Considerações e recomendações: O centro de saúde conta com apoio de uma equipe NASF a equipe do Nasf conta com dois profissionais psicólogos sendo que um deles está presente em todas as reuniões de ESF, em relação aos CAPS o matriciamento acontece conforme a necessidade do serviço a partir da discussão dos casos, CAPS i e CAPS 3 estão mais presentes  realizando matriciamento, consultas compartilhadas e articulação do cuidado com frequência, com o CAPS AD o contado é pouco frequente e não há matriciamento das equipes pelo mesmo.
	Meta Municipal 4g2a Quantos casos de usuários adultos com transtornos mentais são acompanhados: 48
	Meta Municipal 4g Considerações e recomendações: 
	Meta Municipal 4f Considerações e recomendações: Não temos usuário de serviço residencial terapêutico na unidade e nenhum serviço residencial terapêutico no território.
	3021 Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo: On
	3022 Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo à alimentação saudável: Off
	3023 Possui cadastro e atende no domicílio idosos acamados ou limitados na locomoção: On
	3024 Realiza imunização contra Gripe para estes pacientes: On
	3025 Tem o SISCAN implantado na Unidade: Off
	3026 A unidade tem classificação por grau de risco para os hipertensos e diabéticos: On
	3027 A Unidade tem ofertas de grupos educativos eou práticas integrativas para corroborar com o: Off
	3028 Faz Projeto Terapêutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade: Off
	3029 Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internações hospitalarespronto atendimento: On
	30210 Não realiza: Off
	30211 Outro: Off
	303Comentários e Recomendações: Neste momento estamos iniciando grupos para os usuários hipertensos e diabéticos visando hábitos saudáveis e iniciamos também grupo de caminhada como forma de combate ao sedentarismo.

Em relação aos egressos de internação recebemos apenas informação do PA Anchieta, estes enviam por email para nós o relatório de alta dos usuários que estiveram internados por mais de 24h por causas sensíveis a atenção primária, estes  relatórios são encaminhados para equipe de referência que realiza visita domiciliar e da continuidade ao cuidado de acordo com cada caso.
	3042 Comentários e Recomendações: Estamos implementando uma planilha utilizando programa Excel para melhor acompanhamento e controle desses usuários. Hoje utilizamos as informações do cadastro dos ACS, que é um número inferior ao esperado para área de abrangência da unidade
	3052 Comentários e Recomendações: Estamos implementando uma planilha em Excel para melhor acompanhamento e controle destes usuários, hoje utilizamos o cadastro dos Acs's.
	3521 A Sala de Vacina fica aberta com profissional de enfermagem em todo horário de funcionamento da: On
	3522 A unidade realiza monitoramento e convocação de faltosos: On
	3523 É utilizado o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização SIPNI na unidade: On
	3524 Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre: On
	3525 Outro: Off
	3531 Adequado: Off
	3532 Parcialmente Adequado: On
	3533 Parcialmente Inadequado: Off
	3534 Inadequado: Off
	354 Considerações e recomendações: A sala de vacina permanece aberta durante todo o período de funcionamento do serviço com profissional responsável pela aplicação das mesmas, a convocação de faltosos é feita via telefonema, no caso de insucesso no contato telefônico ou nova falta, o paciente recebe uma convocação por escrito, entregue pela ACS. A sala de vacina conta com boa estrutura física e recursos humanos suficientes, não há climatização no momento. Com o atual desabastecimento nacional de imunobiológicos por muitas vezes não recebemos algumas vacinas. Foi implementado nesse quadrimestre o sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização.
	36a2 Considerações e recomendações: Cada equipe do CS acompanha seu paciente portador de TB, recebe TOD todos os dias no início do tratamento dentro do CS, conforme a adesão do paciente este passa a comparecer semanalmente para a TOD. Fornecemos o medicamento para autoadministração pelos 6 dias que separam uma TOD de outra. Em caso de faltosos é feita uma visita domiciliar para convocação do mesmo.
	36b21 A equipe multiprofissional está sempre atenta aos tossidores aumentando a vigilância em relação: Off
	36b22 Estão sendo investigados os pacientes com tosse crônica tosse há duas semanas ou mais: Off
	36b23 A equipe está atenta às populações mais vulneráveis bolsões de pobreza instituições fechadas: Off
	36b24 Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeição de sintomáticos respiratórios no território: Off
	3721 É feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose: Off
	3722 O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente: Off
	3723 A unidade realiza teste rápido antiHIV para os casos novos de tuberculose: On
	5121 Realiza capacitações para o manejo clínico dos casos de dengue: On
	5122 Participa da sala de situação de dengue distrital: Off
	5123 O processo de trabalho coleta e transporte de exames monitoramento diário dos hemogramas kit: On
	5123 Garante acesso rápido à assistência à saúde dos suspeitos de dengue: On
	5124 Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade: On
	5125 Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue: On
	5126 Houve caso de óbito na unidade e realizou evento sentinela do caso: Off
	52a2 Considerações e recomendações: Cobertura: 31,44%

A unidade realiza busca ativa sempre que há caso suspeito de arboviroses, também realizamos ações aos sábados de bloqueio e controle de criadores, essas ações só foram possíveis devido ao incentivo através de pagamento de etapas aos ACS, e trouxe um excelente resultado aumentando o número de imóveis visitados e diminuindo o número de casos de usuários com arboviroses.
	8a11 Fez revisão neste quadrimestre para adequação das cotas de insumos materiais e medicamentos a: Off
	8a13 Alimentou o sistema de movimentação de estoque GEMM: On
	8a14 Monitorou o controle de validade e as condições de armazenamento dos insumos materiais e: On
	8a15 Orientou os funcionários da farmácia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado: On
	8a16 Outro: Off
	542 Considerações e recomendações: Temos o sistema GEMM implementado. Não tivemos problema com o sistema.
	Meta municipal 8g2 Considerações e recomendações: Neste momento estamos reorganizando o processo de trabalho na unidade iremos iniciar discussões sobre como implementar o sistema na unidade.
	573 Considerações e recomendações: Nosso profissionais participam de todas as capacitações que acontecem na prefeitura e no distrito de saúde, também no período realizamos durante as reuniões gerais de equipe abordagem de vários temas relacionados ao programa de saúde da família, temos também o apoio da equipe NASF e esta tem realizado várias ações de EP. Temos uma profissional de Saúde Mental na unidade está participa das reuniões de equipe de referência, onde realiza matriciamento da equipe incluindo manejo em situações de conflito. E as enfermeiras realizam momentos de EP com equipe de enfermagem.
	Meta Municipal 11b3 Considerações e recomendações: Temos realizado discussões no Colegiado Gestor da unidade na  intensão de criar estratégias de valorização dos profissionais e meios para melhorar a relação dos membros da equipe. Também iniciamos um grupo de meditação para os funcionários. Mas não temos nenhum projeto em conjunto com o cuidando do cuidador.
	Meta Municipal 11e2 Considerações e recomendações: Realizamos avaliação de desempenho e avaliação do período probatório dos servidores.
	Meta Municipal 12b2 Considerações e recomendações: O centro de saúde conta com um conselho local atuante e participativo, as reuniões ordinárias acontecem toda primeira semana do mês com registro em ata.
	Meta Municipal 11j2 Considerações e recomendações: O RDQA de 2015 não foi apresentado para o Conselho Local, pretendemos apresentar o resultado de 2016.
	13c11 Analisa e atualiza CNES serviço e profissionais: On
	13c12 Aanalisa e atualiza FPO: Off
	13c13 Analisa e avalia informações referentes a produção e indicadores de saúde: On
	13c14 Conhece e analisa os custos do serviço compilados pelo FMS: Off
	13c15 Não realiza ações em relação ao financiamento estável: Off
	Considerações e recomendações: A programação anual é de fundamental importância para planejamento e implementação das ações, nos últimos meses do final do ano passado como a unidade estava fechada e a equipe atendendo em outros centros de saúde tivemos o privilégio de poder realizar 6 encontros com a maior parte da equipe para realizar o planejamento das ações para 2017, nestes encontros realizamos discussões sobre o Programa de Saúde da Família, Acesso, Acolhimento, Modelos de Atenção e dados epidemiológicos da população adstrita. A partir destas discussões e utilizando a AMAQ como padrão ouro de direcionamento planejamos nossas ações e a reorganização do trabalho para 2017. Foi também de fundamental importância e qualificou muito as discussões a participação da equipe do NASF, esta equipe   juntamente com o Núcleo de Saúde Coletiva da unidade organizou a metodologia utilizada nos encontros e também atuaram como grupo condutor das discussões.

     Sendo assim concluímos que é de extrema importância os espaços coletivos e de educação permanente onde gestão, profissionais e usuários possam construir e implementar as mudanças propostas nas diretrizes da atenção básica e no modelo da Saúde da família.
	Distrito: [Norte]
	CNESNome do Centro de Saude: [3950220 CENTRO DE SAUDE CASSIO RAPOSO DO AMARAL ]
	218 Outro Texto: Os ACS's conduzem no Centro de Saúde o Grupo de Caminhada.
	221 Outro Texto: 
	236 Outro Texto: 
	246 Outro Texto: 
	258 Outro Texto: 
	31 Valor: 78.18181818181819
	3aNum: 129
	3bDen: 165
	51aNum: 622
	51bDen: 14153
	61aNum: 163
	61bDen: 1708
	625 Outro Texto: 
	1a17 Outro Texto: 
	1a2: 1a21
	121 Valor: 0
	181 Valor: 12.59150805270864
	181aNum: 172
	181bDen: 1366
	3a1 Valor: 0
	3a1aNum: 0
	3a1bDen: 0
	3a2 Consideracoes e recomendacoes:    Não Houve exame alterado no período.
	191 Valor: 15.68123393316195
	191aNum: 61
	191bDen: 389
	211 Valor: 75
	211aNum: 21
	211bDen: 28
	21A1AaNum: 3
	221aNum: 56
	221bDen: 28
	2225 outro Texto: 
	231 Valor: 0
	241 Valor: 0
	251 Valor: 0
	251aNum: 0
	251bDen: 0
	261 Valor: 0
	261aNum: 
	261bDen: 
	271 Valor: 0
	271aNum: 0
	271bDen: 0
	281 Valor: 0
	4c26 Outro texto: NASF
	4c39 Outro Texto: 
	Meta Municipal 4g1a Valor: 4
	Meta Municipal 4g1b Qual a fonte: Neste momento a unidade não conta com uma assistência sistematizada para usuários de álcool e outras drogas. Esta acontece apenas quando o usuário procura espontaneamente o serviço para cuidados clínicos. A fonte de dados é a agenda e anotações da psicóloga.
	Meta Municipal 4g2b Qual a fonte: Agenda e Planilha de Atendimentos da planilha do NASF.
	Meta Municipal 4g3a Valor: 43
	Meta Municipal 4g3b Qual a fonte: A fonte de dados é a agenda de atendimentos, agenda dos grupos  e anotações da psicóloga.
	Meta Municipal 4f1 Valor: 0
	Meta Municipal 4f2 Valor: 0
	30211 Outro Texto: 
	3041 Valor: 36.23471882640587
	3041aNum: 741
	3041bDen: 2045
	3051 Valor: 23.67223065250379
	3051aNum: 156
	3051bDen: 659
	35a1aNum: 48
	35a1bDen: 272
	35b1aNum: 45
	35b1bDen: 408
	35c1aNum: 90
	35c1bDen: 272
	35d1aNum: 142
	35d1bDen: 272
	35e1aNum: 117
	35e1bDen: 272
	35f1aNum: 128
	35f1bDen: 272
	35g1aNum: 139
	35g1bDen: 272
	35h1aNum: 72
	35h1bDen: 272
	35i1aNum: 227
	35i1bDen: 602
	3525 Outro Texto: 
	36a1 Valor: 100
	36b1aNum: 2
	36b1bDen: 142
	371aNum: 2
	371bDen: 2
	373 Consideracoes e Recomendacoes: odo paciente diagnosticado com TB é orientado quanto a necessidade de realização do teste anti-HIV, a enfermeira da unidade é capacitada para realização do teste rápido anti-HIV. O livro de registros é atualizado a cada novo caso. Todos os casos de TB em acompanhamento na unidade tem resultado do exame de HIV
	451aNum: 0
	451bDen: 0
	452 Consideracoes e Recomendacoes: Não tivemos casos de Hanseníase esse quadrimestre, mas os profissionais do CS estão atentos para iniciar investigação de lesões sugestivas de hanseníase.
	461aNum: 0
	461bDen: 0
	462 Consideracoes e Recomendacoes: Não tivemos casos novos de hanseníase neste ano
	511 Valor: 0
	513 Consideracoes e Recomendacoes: A equipe é constantemente capacitada e atualizada quanto ao manejo clínico dos casos de dengue, estando a unidade organizada para o atendimento, investigação e acompanhamento dos casos de dengue prontamente a sua entrada no serviço, quando é realizado o primeiro hemograma, fornecido o cartão de controle da dengue e retornos diários (quando necessário), sendo colhida sorologia a partir do sexto dia de sintomatologia. A unidade esteve abastecida de todos os insumos necessários para o atendimento de pacientes com dengue. Não houve casos de óbito na unidade neste período. Devido ao ótimo trabalho dos ACS, realizando mutirão aos sábados financiado pelas etapas do estado tivemos um número de casos no território muito inferior aos outros anos.
	52a1aNum: 03380
	52a1bDen: 2687
	8a16 Outro Texto: 
	36b3 Consideracoes e Recomendacoes: Para todo paciente com tosse a mais de 2 semanas é solicitado teste molecular rápido para TB. Os ACS informam a equipe de possíveis casos suspeitos de TB no território. Porem como a suspeição ficou abaixo do esperado no último ano realizamos uma sensibilização com a equipe por meio de do boletim do NSC, e também modificamos o fluxo de coleta de exames, que antes  recebiam o pedido de exames para coletar no dia de coleta de exames e agora o exame será coletado no momento da suspeição.
	Meta Municipal 8b1 Valor: 0
	Meta Municipal 8b2 Consideracoes e Recomendacoes: A unidade não está inserida no remédio em casa. Não temos farmacêutico na unidade.
	Meta Municipal 8c2 Consideracoes e Recomendacoes: Sim os profissionais monitoraram o estoque e alimentaram o GEEM com as informações necessárias
	8c1aNum: 3
	8c1bDen: 4
	8d1: 8d11
	Meta Municipal 8a2 Consideracoes e Recomendacoes: Nesse quadrimestre foi possível manter a Farmácia aberta durante todo o período de abertura da unidade, pois recebemos mais uma técnica de farmácia, apenas na ausência de uma delas como férias ou LTS a farmácia fecha por algumas horas. Em relação ao abastecimento foi frequente a  falta de itens, por vários motivos: falta no almoxarifado de alguns itens, recebimento de material inferior ao previsto em nossa cota, não recebimento de pedidos eventuais, atraso no envio do material pelo almoxarifado. 
	Meta Municipal 8d2 Consideracoes e Recomendacoes: Nesse quadrimestre foi possível manter a Farmácia aberta durante todo o período de abertura da unidade, pois recebemos mais uma técnica de farmácia, apenas na ausência de uma delas como férias ou LTS a farmácia fecha por algumas horas.


	541: 5411
	Meta Municipal 8g1: 8g12
	Meta Municipal 8h1: 8h12
	Meta Municipal 8h2 Consideracoes e recomendacoes: Neste momento estamos reorganizando todo processo de trabalho na unidade e iremos iniciar discussões sobre como implementar o sistema na unidade, além de definir prioridades.
	571: 5712
	572: 5723
	Meta Municipal 11b1 Valor: 
	11b1aNum: 0
	11b1bDen: 0
	11b2: 11b23
	Meta Municipal 11e1: 11e11
	Meta Municipal 12b1 Valor: 4
	Meta Municipal 12j1: 12j13
	Meta Municipal 12k1: 12k11
	Meta Municipal 11k2 Considerações e recomendações: A unidade conta com colegiado gestor esse se reúne a cada 15 dias, todas as reuniões são registradas em atas, o colegiado gestor é composto por: Lidice psicóloga, Marisa Pediatra, Ricardo Dentista, Agnaldo Auxiliar de Enfermagem, Edneia Agente de Saúde, Beatriz Enfermeira, Juliana Auxiliar Administrativo, Helen Coordenadora. O Colegiado reúne-se quinzenalmente e discute todas as questões pertinentes ao funcionamento da unidade.
	Meta Municipal 13c2 Considerações e recomendações: Analisamos e atualizamos o cadastro dos profissionais do CNES. No planejamento das ações em saúde utilizamos os indicadores epidemiológicos, produção do eSUS. Em conjunto com o apoio do Distrito verificaremos como podemos implementar as outras ações relacionadas ao Financiamento estável.


	26 Consideracoes e recomendacoes: Fortalecemos as ações do Núcleo de Saúde Coletiva onde será avaliado os dados epidemiológicos e reavaliado as ações desenvolvidas, quando necessário realizaremos reuniões do Núcleo ampliadas com os profissionais envolvidos nas linhas de cuidado mulher, adulto e criança, na intenção monitorar, avaliar e implementar ou modificar estratégias de cuidado. Neste momento estamos realizando discussões com os enfermeiros e generalistas para definirmos a melhor estratégia de cadastro e acompanhamento dos pacientes crônicos. Estamos também iniciando a construção de grupos de orientação e alimentação saudável para os usuários hipertensos e diabéticos. E iniciamos um grupo de caminhada visando combate ao sedentarismo. Em relação ao ICSAP, o Núcleo de Saúde Coletiva recebe os relatórios enviados pelo PA Anchieta, encaminha as equipes de referência para que esta de seguimento no cuidado e posteriormente o Núcleo avalia a continuidade do cuidado.
	32 Consideracoes e recomendacoes: Os ACS do serviço realizam visitas domiciliares a todas as famílias cadastradas, verificam se as crianças estão sendo acompanhadas no Centro de Saúde, quando não agendam atendimento com a equipe de referência para avaliação e continuidade do cuidado, também quando necessário solicitam visitas da equipe médica e de enfermagem. Esporadicamente solicitamos auxilio de assistente social para possíveis benefícios para a família. 
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Neste início de ano realizamos contado com uma das escolas do território, fizemos o levantamento da faixa etária e o número de crianças que estão frequentando a escola e estamos em via de iniciar o trabalho, como temos apenas uma ACD, utilizaremos os agentes de saúde para acompanhar os dentistas no trabalho na escola, neste momento os ACS estão colaborando na organização das filas da campanha da Influenza e da vacinação contra febre amarela o que acarretará em atraso no início do trabalho.
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