MATRIZ DE MONITORAMENTO 32 RDQA DA ATENGAO BASICA 2016

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Ac¢des, Indicadores e Metas da
Programacgdo Anual de Saude de 2016 (PAS), que esta alinhada com o Plano Municipal de Saude 20142017, 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 Satde 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 orgdos deliberativos, compatibilizando se as necessidades da politica de saide com
a disponibilidade de recursos em planos de satde dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Ademais, entende-se que o processo de planejamento e monitoramento seja realizado com a equipe de saude e
com o controle social. Os processos dialogados, compartilhados, com possibilidades de trocas, negocia¢des e fluxos
de comunicagdo, tendem a ter maiores possibilidade de realizar os compromissos para garantia da atengdo a saude.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o colegiado gestor da
Unidade, com 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 32 RDQA sugerimos:

1. Leitura do RAG 2015 e da PAS 2016 com todas as consideragGes que propusemos fazer para cada
indicador analise o que foi realizado no ano de 2015, destacando o 32 quadrimestre. Este material devera
ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Saude para com as equipes.

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

3. ApOds a elaboragdo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximo ou distante do
esperado. Verifiqguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de diminuidas

4. Leitura do 22 RDQA de 2016.
5. PRAZO: de 09 de JANEIRO até 10 de FEVEREIRO de 2017
Obs.:

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

b) Salvar o arquivo PDF no formato "3RDQA2016-CNESdoEstabelecimento.pdf" e enviar para o email
"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com" com cdpia para "moacyr.perche@gmail.com".

c) O sistema 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”
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e) Utilizar nimero absoluto (n? 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 recomendacées.

g) BOLSA FAMILIA nimero no periodo de agosto a dezembro (22 semestre de avaliagdo).
Sugestdo para uso:
1) Imprimir este formulario

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) Lancar as respostas no formulario e salvar com o nome "3RDQA2016-CNESdoEstabelecimento.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| Noroeste

CNES/Nome do Centro de Saude | 6865321 CENTRO DE SAUDE SANTA ROSA

Nome completo do responsavel pelo preenchimento [SILENE MENEZES JACOBINA |

Contatos
Sheila Carmanhanes e Moacyr Perche
Nucleo de Planejamento e Orgcamento/DGDO/SMS/PMC (19) 21160881
plano-municipal-de-saude-campinas@googlegroups.com
DIRETRIZ 1

Garantir acesso da populac¢do 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. AgOes para reduzir as internagdes por condigdes sensiveis a atencao bdasica ICSAB

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 Ateng¢do primdria, mas também
pode ser utilizado para avaliagdo da atencdo especializada ambulatorial, da regulagdo das internagdes e da gestdo
hospitalar. Indicador de ambito municipal, no ambito local vamos avaliar as agGes e estratégias em operacdo.

Capitulo: Matriz de monitoramento 32 RDQA da Atengdo Basica 2016



Meta: Meta municipal Redugdo de 1,16% ao ano.

Cdlculo: n? de internacbes ICSAP/n2 total de internagdes * 100 (no dmbito municipal). Questdes de multipla escolha

(no ambito local).

Fonte: Relatdrio de AlH enviado pela CII.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagles: Estratégias utilizadas pela unidade para fortalecimento das

linhas de cuidado as doengas cronicas, descrever:

N

o eEW

As estratégias utilizadas e as raz8es 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, freqiiéncia, nimero de trabalhadores e usuarios participantes

Tipos de a¢Oes desenvolvidas

As estratégias ainda ndo formais desenvolvidas planejadas

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

2.1 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza. Em relagao ao fortalecimento de linhas de cuidado

para doengas cronicas:

O

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

Recebe e analisa relatdrios de internagdo dos pacientes que foram internados com patologias da AB e
realizou busca ativa dos egressos da area adscrita.

Garante a Atengdo Integral aos idosos, especialmente para os acamados e com alguma limitagdo de
locomogdo

Tem grupo para agdes de promogado a Saude voltada para abordagem de Alimentagdo Saudavel, Tabagismo,
Alcoolismo, sedentarismo

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

Os ACS realizam ag0es coletivas para redugdo das DCNT Se afirmativo Quais? (descreva abaixo no campo
OUTRO quais ag¢des sao realizadas)

N3o realiza.

Qutro: IGrupo de caminhada

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

=

=

O
O

A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificagdo por risco dos diabéticos e hipertensos do
territério.

A unidade garante oferta de consulta médica programada, consulta de enfermeiro, exames laboratoriais e
acoes educativas com freqiiéncia estabelecida pelo grau de risco para os pacientes acompanhados.

A unidade garante realizacdo de PTS para os pacientes de alto risco.

N3o realiza.

Outro: |

2.3 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade

para Gestao de egressos de internagdes hospitalares por condigGes sensiveis a Atengdo Basica

O

O

A Unidade recebe e analisa os Relatérios mensais de pacientes internados por patologias da lista de
condigGes sensiveis a Atengdo Basica.

A unidade identifica a ocorréncia de ICSAP, realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares,
realizando cadastro, avaliacdo e registro em prontuario e articula a seqiiéncia de ofertas na
unidade/domicilio.
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1 A unidade desenvolve a¢bes em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referéncia para garantir
a continuidade do cuidado de usudrios portadores de doencas cronicas.

O A unidade define como evento sentinela e realiza a¢des a partir dos 6bitos por ICSAP.

O N3orealiza.

O Outro: | |

2.4 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Atencao Integral ao idoso e gestao da Aten¢ao domiciliar.

A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitacdo de locomocgao.
A unidade desenvolve de projetos terapéuticos individuais em parceria com o SAID de referéncia.

A unidade mantém cobertura vacinal do idoso > que 80%.

A Unidade possui mecanismos de acesso especificos para a populagdo masculina.

N3do realiza.

BO0O0OOE

Outro: I Desenvolve PTS dos pacientes cadastrados acamados/domiciliados da Unidade com a equipe I

2.5 Selecione todas as a¢Ges que a unidade realiza, em relagdo as Estratégias utilizadas pela unidade
para Ag¢bes educativas.

1 A unidade desenvolve a¢bes de promocgdo a salde voltadas a abordagem de Alimentagdo saudavel e/ou
Seguranga Alimentar.

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

] A unidade desenvolve a¢Ges educativas (individuais ou coletivas) voltadas a populagdo insulinorequerente.

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

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

] Os Agentes Comunitérios de Saude participam das a¢des educativas.

[0 N3orealiza.

1 Outro: I Grupo de artesanato para mulheres em sofrimento mental

2.6 Consideragoes e recomendacgodes:

17 internac8es. Fonte: TABNET (néo disponivel o total de internacdes 2016). Relatérios com nome dos usl

3. Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de satide do Programa Bolsa
éFamiIia

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 freqliéncia aos servigos de satide) 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%

Cadlculo: 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.
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Fonte: Site do Programa Bolsa Familia/DATASUS http://bolsafamilia.datasus.gov.br barra a esquerda usudrio: (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.

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

o

Orientagdes para Consideragcoes e Recomendagdes: Registrar consideracdes e recomendagdes sobre as acdes:
Garantir visitas domiciliares para todas as familias cadastradas; Garantir vacinacdo e pesagem das criangas; Garantir
acompanhamento das gestantes mediante consultas de pré-natal; Intensificar agGes Intersetoriais envolvendo
Unidades Basicas e os servigos de referéncia da Assisténcia Social; Alimentar o Banco de dados Bolsa Familia.

3.1 Valor |s66 %

3.a. Numerador: (Numero de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil de satde

acompanhado pela atengdo bdsica na ultima vigéncia do ano x 100)

3.b. Denominador: (Numero total de familias beneficidrias do Programa Bolsa Familia com perfil saude na dltima
vigéncia do ano)

3. 2 Consideragdes e recomendacgdes

Fonte: relatério quantitativo do site do programa. Temos 173 familias cadastradas em condicionalidade de saude de

5. Média da agdo coletiva de escovagao dental supervisionada

Relevédncia do Indicador: A Agdo Coletiva de Escovagao Dental Supervisionada (cédigo SIASUS 01.01.02.0031) é
descrita como “escovagao dental com ou sem evidenciacdo 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 (diaria, 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
necessario para cada uma das 63 Unidades de Saude, realizar 100 procedimentos ao més para alcangar a meta.

Cadlculo: N2 de pessoas participantes na agdo coletiva de escovagdo dental supervisionada realizada em determinado
local em 12 meses/12 x 100 / Populagdo total no mesmo local e periodo.

Fonte:

Fonte do numerador: SIGA (para Unidades que utilizam o Sistema, ou periodo relativo a sua utilizagdo) Dados
do usudrio para autenticacdo digitar usuario e senha >>confirmar>> Selecionar na barra principal
>>atendimento>> relatdrio>> dados estatisticos on line>> Selecionar data inicial, data final e relatério desejado
>>procedimento>>confirmar.

Fonte do numerador: ESUS-AB Para composi¢cdo do numerador é importante que a Unidade faga anotagGes no
livro de registros de "escovagao supervisionada" de controle mensal e realize a somatdria de pessoas
beneficiadas pela agao, pois no relatdrio do ESUS, o resultado corresponde ao quantitativo de a¢des coletivas
realizadas, ndo a quantidade de pessoas que realizaram a escovagao supervisionada.

Caso queira visualizar o relatorio: para acessar o Sistema ESUS em ambiente de produgéo:
https://esus.campinas.sp.gov.br/#/pec >> Login (nimero do CPF sem ) >> senha (primeiro acesso nimero do
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CNS profissional) apds serd solicitado para alterar a senha >> Botdo: Relatdrios >> Relatdrio de atendimentos >>
Escolha a equipe pelo INE (Identificador nacional de equipe) ou todas as equipes >> Escolha o periodo e clique
em imprimir. O arquivo aparecerd na tela para leitura (caso o pop esteja bloqueado, ajuste para permitir
exibicdo)
Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Para o Ministério da Saude a populagdo de referéncia como
denominador é 100%, sabemos que seria invidvel uma a¢do que fosse tao abrangente, para isso, historicamente
Campinas sempre disponibilizou atividades educativas e preventivas de sadde 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 |o062 %

5.1a. Numerador: 650 (N2 de pessoas participantes na agdo coletiva de escovacdo dental supervisionada realizada

em determinado local em 12 meses)

5.1b. Denominador: (Populagéo 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:

[[1 A Unidade realiza planejamento das Ac¢des Coletivas de Satide Bucal no territério, bem como estipula metas
para a equipe.

[[1 Para as Ag¢des Coletivas de Satde Bucal em Instituicdes de ensino, a Unidade previamente realiza contato
com a Instituicdo, apresenta o Projeto para Diretores, professores e pais de alunos, bem como realiza o
agendamento das ages, com envolvimento dos profissionais (CD, TSB, ASB, ACS)

] Realiza em conjunto com as Ag¢des de Escovacdo Dental Supervisionada, avaliagcdo.

1 A Unidade realiza fluxo de solicitagdo de insumos de prevenc¢do em saude bucal, acompanha o adequado
registro dos dados para monitoramento das metas.

O N3orealiza.

[<1 Outro: |Grupos de escovagdo na Unidade para inicio de tratamento, apds avaliagdo de risco

5.3 ConsideragOes e recomendagdes

Fonte: registro da Unidade. Iniciaremos atividade de escovacdo nas escolas da area de abrangéncia em maio deste a

6 Proporg¢ao de exodontia em relagdao aos procedimentos

Relevdncia do Indicador: Para que possamos compreender melhor este indicador, ele esta relacionado com o acesso
a assisténcia odontoldgica, ao cuidado odontolégico e implantacdo de uma estratégia de promocao e prevencgao a
saude bucal, antecipa¢do ao dano para as populagdes vulneraveis, intensificacdo de métodos de prevengdo junto a
comunidade na transversalidade da saude bucal, no fluxo dos encaminhamentos para especialidades, em destaque
para a endodontia.

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

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 redugdo anual de 8,53% ao ano)

Cdlculo: N° total de extra¢des dentérias em determinado local e periodo x 100 / Nimero total de procedimentos
clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no mesmo local e periodo.
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Fonte:

Centros de Saude utilizando o Sistema SIGA-Saude:
Numerador — ExtragGes dentdrias no periodo (relatério de producgdo SIGA)

Cédigos:
0414020138
0414020146

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE
EXODONTIA MULTIPLA COM ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE

Denominador — Total dos Procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos no periodo (relatério
de producdo SIGA)

Codigos:

0101020058
0101020066
0101020074
0101020090
0307010015
0307010031
0307010040
0307020010
0307020029
0307020037
0307020070
0307030016
0307030024
0307030032
0414020073
0414020138
0414020146
0414020154
0414020162
0414020243
0414020367

Aplicacdo de Cariostatico (por dente);

Aplicacdo de Selante (por dente);

Aplicacdo topica de fldor (individual por sessdo);
Selamento provisério de cavidade dentaria;
Capeamento pulpar;

Restauragdo de dente permanente anterior;
Restauracdo de dente permanente posterior;
Acesso a polpa dentaria e medicagdo (por dente);
Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo biomecanico;
Obturagdo de dente deciduo;

Pulpotomia dentaria;

Raspagem alisamento e polimento supragengivais (por sextante);
Raspagem alisamento subgengivais (por sextante);
Raspagem coronorradicular (por sextante);
Curetagem periapical;

Exodontia de dente permanente;

Exodontia Multipla com alveoloplastia por sextante;
Gengivectomia (por sextante);

Gengivoplastia (por sextante);

Reimplante e transplante dental (por elemento);
Tratamento cirurgico para tracionamento dental;

Relatdrio SIGA: http://sigasaude.ima.sp.gov.br

Dados do usuario para autenticacdo digitar usuario e senha Selecionar na barra principal Selecionar data
inicial, data final e no relatdrio desejado

Centros de Saude utilizando o Sistema ESUS-AB:

Numerador: ESUS-AB para acessar o Sistema ESUS-AB em ambiente de produgdo:
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: Relatdrios >> Relatério de
procedimentos >> 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 exibigdo).

Codigos:
0414020138
0414020146

EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE
EXODONTIA MULTIPLA COM ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE

Denominador: Do total de procedimentos listados no relatdrio de procedimentos ESUS, deveremos
considerar: ACESSO A POLPA DENTARIA E MEDICAGAO; APLICAGCAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE)
;APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE); APLICAGCAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR SESSAO) ;
CAPEAMENTO PULPAR; CURATIVO DE DEMORA C/ OU S/ PREPARO BIOMECANICO ; EVIDENCIACAO DE
PLACA BACTERIANA ; EXODONTIA DE DENTE PERMANENTE; PULPOTOMIA DENTARIA; RASPAGEM

ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS (POR SEXTANTE); RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS
(POR SEXTANTE); RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR; RESTAURACAO DE DENTE
PERMANENTE POSTERIOR; SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE DENTARIA;

Caso seja acrescentado no atendimento odontolégico algum dos procedimentos abaixo relacionados, estes
também deverdo compor o denominador:

0307020037 Obturagdo de dente deciduo;

0307020070 Raspagem coronorradicular (por sextante);

0414020073 Curetagem periapical;

0414020146 Exodontia Mdltipla com alveoloplastia por sextante;

0414020154 Gengivectomia (por sextante);
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0414020162 Gengivoplastia (por sextante);

0414020243 Reimplante e transplante dental (por elemento);
0414020367 Tratamento cirdrgico para tracionamento dental;
Realiza-se a somatdria dos quantitativos para compor o denominador.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Descrever como a unidade faz para:

1. Ampliar a¢bes de promogado e prevencdo a Saude Bucal;

2. 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 espontdanea em tempo integral de funcionamento
da Unidade;

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

6.1 Valor |186 %
6.1a. Numerador: 312 (N@ total de extragbes dentdrias em determinado local e periodo)
6.1b. Denominador: | 1671 (Numero total de procedimentos clinicos individuais preventivos e curativos selecionados no

mesmo local e periodo)
6.2 Selecione todas as a¢6es que a unidade realiza, em relagao a endodontia:

1 A Unidade realiza classifica¢do de risco para atendimento assistencial em Satde Bucal

[ Paraa populacdo considerada de alto risco em Satde Bucal, a equipe intensifica acdes individuais de
educacgdo e prevencgdo

[ A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento a endodontia

0 N3orealiza.

[<1 Outro: Igrupo de orientag&o e escovacéo na Unidade

6.3 Consideragoes e recomendagoes

Fonte: relatdrio e-SUS. Unidade garante atendimento e acolhimento em 36 horas, das 50 horas semanais de abertura da Unidade (equipe = 01 cirurgido
dentista e 1 ABS, ambos 36 horas semanais). Atendimento garantido para populagdo de maior risco (hipertensos, diabéticos, criangas, gestantes e
deficientes). Avaliagdo de risco para inser¢do no programa no momento da procura (em acolhimento); garantia de atendimento de urgéncia (acolhimento)
em todo o hordrio de trabalho dos profissionais. Iniciamos em margo e mantemos os grupos de inicio de tratamento, com orientagdo de escovagdo.
Dentista participou dos grupos de diabéticos para orientagdo e fez avaliagdo de todos os participantes, no primeiro quadrimestre.

OBJETIVO 1.2 GARANTIR ACESSO DA POPULAGCAO A SERVIGOS 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.

Relevédncia do Indicador: Tem por finalidade garantir mapeamento de areas de vulnerabilidade, situagdes de risco,
bem como pacientes que devem ser monitorados. Tem a finalidade de territdrio vivo.

Meta: 100% (todas as equipes com territorio 100% mapeado) (dmbito municipal)
Cdlculo: area mapeada/ total estimado da area * 100

Fonte: Mapa das dreas e micro areas das Equipes de Estratégia de Saude da Familia ACS
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Territorializagdo: A unidade possui mapa do territério
atualizado com os setores censitdrios categorizados segundo risco e vulnerabilidades, agrupados em micro dareas,
com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ ESF a partir desta l6gica? A unidade mantém cadastro atualizado
de domicilios e familias do territdrio, com identificacdo de riscos e vulnerabilidades? Situacdo atual dos cadastros
domiciliares em % da populagdo alvo. Descrever as estratégias e metas mensais utilizadas para cadastramento.

Meta Municipal 1.a.1 — Selecione as agdes que sao realizadas em relagao as acoes de territorializacao,
promogao da saude e intersetorialidade.

1 A unidade possui mapa do territdrio atualizado com os setores censitarios categorizados segundo risco e
vulnerabilidades, agrupados em micro dreas, com vinculagdo de Agentes comunitarios de Saude/ ESF a
partir desta ldgica.

[c] Manter cadastro atualizado de domicilios e familias do territério, com identificacdo de riscos e
vulnerabilidades.

[ Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do territério: equipamentos governamentais, ndo
governamentais, ONGs, Pastorais, Escolas e outras instituicGes, potenciais parceiras da Saude em projetos
intersetoriais

O Implementar/ manter Nicleo de Saude Coletiva nas Unidades de Saude, com planejamento e avaliagdo das
acdes da Vigilancia em Saude

[ Manter, estimular e qualificar as a¢cdes de combate ao sedentarismo, bem como as Praticas Integrativas de
Saude.

0 N3orealiza.

O oOutro: |

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

O Funcionando sistematicamente e de forma articulada com as ag¢des de vigilancia e planejamento.
O Funcionando Parcialmente, mas ainda de forma incipiente, sem encontros regulares e/ou com pendéncias.
@ N3o esta funcionando.

Meta Municipal 1.a.3 Considerag¢6es e recomendagdes

N3o possuimos mapa oficial da area de abrangéncia, porém mantemos cdpia mapa do Google. Ndo temos um NSC formal, porém uma auxiliar e uma enfermeira organizam
semanalmente as agdes de vigilancia e as fichas de notificagdo. Uma ACS realiza grupo de lian gong duas vezes por semana e outra ACS fez o grupo de caminhada duas vezes por
semana. Uma médica clinica realiza cerca de 15 atendimentos em acupuntura por semana. Unidade possui um grupo de artesanato, ofertado para mulheres que ndo trabalham e
tenham algum processo de adoecimento, mental ou fisico (depressdo, sindrome do ninho vazio, DCNTs), com objetivo de melhorar a autoestima, propiciar socializagdo e desenvolver
geragdo de renda. Iniciado cadastro e-SUS em outubro de 2015, ja temos 13% da populagdo cadastrada, inclusive com cadastro nacional CADSUS WEB.

DIRETRIZ 2

Aprimoramento da Rede de Atencdo as Urgéncias, com expansdo e adequac¢do de Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), de Servigos de Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU), de prontos-socorros e centrais de regulagao,
articulada as outras redes de atengao.

OBJETIVO 2.1 IMPLEMENTAGAO DA REDE DE ATENGCAO A URGENCIA E EMERGENCIA

12. Nimero de unidades de Satide com servico de notificagdo de violéncia doméstica,
sexual e outras violéncias implantado

Relevéncia do Indicador: Possibilita 0 acompanhamento e monitoramento do SISNOV para garantir a atengdo e
protecdo as pessoas em situagdo de risco.
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Meta: Meta da unidade: 100% dos casos de violéncias atendidos e notificados no SISNOV.

Calculo: n? de notificagdes no Servico no periodo.

Fonte: SISNOV

Orientagdes para Consideracoes e Recomendagoes: Registrar consideracdes e recomendagdes. A¢des: 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 I:l notificagdes

12.2 Consideragdes e recomendagdes

Unidade acolhe e da assisténcia a pessoas em risco ou submetidas a violéncia. Unidade ja
cadastrada no SISNOV, porém ndo tivemos capacidade operacional para digitacdo dos casos.

DIRETRIZ 3

Promocgdo da atencdo integral a saide da mulher e da crianga e implementagao da “Rede Cegonha”, com énfase nas
dreas e popula¢bes de maior vulnerabilidade.

OBJETIVO 3.1 FORTALECER E AMPLIAR AS ACOES DE PREVENGCAO, DETECCAO PRECOCE E
TRATAMENTO OPORTUNO DO CANCER DE MAMA E DO COLO DE UTERO.

18. Cobertura de exames Citopatolégicos do colo de ttero em mulheres de 25 a 64
anos

Relevdncia 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 Servico devera elaborar uma meta numérica (percentual) de aumento. E esperado que este valor seja
elaborado junto com a equipe considerando-se os diversos fatores que envolvem a agdo — Capacidade instalada
(fisica e de recursos humanos).

Cdlculo: nimero de exames de CO em mulheres na faixa etéria de 25 a 64 anos/ (populagdo feminina na faixa etéria
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 Consideragées e Recomendagdes: Apontar: como se da a oferta de coleta deste exame (agenda,
quais profissionais envolvidos na coleta, demanda espontanea, capacidade fisica, realizagdo de campanhas e
mutirdes e necessidade de capacitagdo); apontar as agBes necessarias para o alcance da meta.

18.1 Valor %

18.1a. Numerador: (nimero de exames de CO em mulheres na faixa etdria de 25 a 64 anos)
18.1b. Denominador: (populagéo feminina na faixa etdria de 25 a 64 anos)
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18.2 Consideragdes e recomendagdes

Fonte: livro de registro de CO da Unidade. Coletamos um total de 324 exames em todas as faixas etdrias. A coleta de CO de margo a dezembro foi realizada
somente pela GO, pois perdemos um enfermeiro que nao foi resposto. Horario de abertura da Unidade incompativel para atendimento da populagdo
trabalhadora (7-17h). Realizamos 02 mutirdes de coleta aos sabados (margo e outubro). Saida da médica ginecologista em dezembro esta inviabilizando
agendamento de coleta. Proposta para 2017 até a chegada de nova GO ou enfermeira: coleta de CO uma vez por més aos sabados (mutirdo mensal com
demanda espontanea).

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

Relevédncia do Indicador: Saber se esta sendo oferecido seguimento (mesmo que retorno na proépria unidade) e
tratamento a todas as mulheres com diagndstico de alteragdes/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.

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: agcGes desenvolvidas pela Unidade para garantir
acesso ao tratamento no prazo de 60 dias apds o diagndstico. Relatar como é realizado o monitoramento e
seguimento dos casos (colposcopias, consultas de retorno, encaminhamento para especialidade e contra-
referéncias); informar sobre a implantagdo do SISCAN (na Unidade); necessidade de capacitagdo; apontar
recomendagdes de melhoria para qualificagdo desta meta, tanto dentro da Unidade quanto na rede de saude.

Meta Municipal 3.a.1 Valor %

3.a.1.a Numerador: (Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por leséo em colo de ttero (NIC
I, Il e 1, ASCUS, AGUS))

3.a.1.b Denominador: (Total de exames alterados)

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

asos em acompanhamento com ginecologista durante o ano 2016 (colposcopia, bidpsia e encaminhamento se necessario). Todos os resultados foram avaliados pela ginecologista ao chegarem, e convocados exames de recoleta (coletas insuficientes). Recebemos os resultados de COs coleta

19. Razao 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 deteccdo precoce e tratamento oportuno ao cancer de mama. Avaliar a capacidade de
captacdo 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).

Capitulo: Matriz de monitoramento 32 RDQA da Atengdo Basica 2016



Orientagdes para Consideragoes e Recomendages: 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 mutirdes, 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 nimero 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: (populacéo feminina na faixa etdria de 50 a 69 anos)

19.2 Consideragdes e recomendagdes

Fonte: Livro de registro das mamografias agendadas. Mamografias solicitadas em consultas de rotina (ginecologista e
enfermeiras); equipe realiza orientacdo de autoexame de mama em consultas de rotina. Ndo possuimos demanda
reprimida de mamografia. Nenhum ébito de cancer de mama no periodo. Um caso de cancer de mama detectado e
encaminhado para mastologia.

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

21. Proporgao de nascidos vivos de maes com sete ou mais consultas de pré-natal

Relevdncia do Indicador: Medir a cobertura e o acesso, acolhimento e resolutividade a aten¢do da saude materna e
infantil.

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

Cdlculo: nUmero de nascidos vivos de maes residentes no territério com 7 ou mais consultas no PN/nimero de
nascidos vivos de maes residentes no mesmo local e periodo X 100. ACUMULATIVO.

Fonte: SINASC (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar: descrever como faz busca ativa das gestantes faltosas
cadastradas na Unidade; como a unidade garante as consultas de pré-natal e puerpério (agenda especifica); analisar
a relagdo de gestantes acompanhadas pelo servigo e pela satide suplementar; de que forma oferece a¢des de
Planejamento Familiar; apontar necessidade de capacitagao para os profissionais; lembrar de apontar as perdas de
médicos GO e generalista, ACSs, enfermeiros e outros; descrever como faz gestdo do processo de trabalho para
garantir aumento deste indicador; analisar a disponibilidade de oferta do teste 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: (ndmero de nascidos vivos de mdes residentes no mesmo local e periodo)

21.2 Selecione as ag¢Oes que sao realizadas em relagdo as consultas de pré-natal:

Realiza teste rapido de gravidez na Unidade, no momento da procura;
Utiliza o cadastro do SISPRENATAL;

Faz classificagdo de risco;

Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade.

N3o realiza.

OO0 EEE

Outro:
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21.3 ConsideragOes e recomendacgoes

Fonte: Tabnet (dados completos 2016). Unidade realiza teste rapido de gravidez no momento da procura; disponibiliza vagas
especificas na agenda do enfermeiro/ginecologista para 12 consulta de gestante e para retornos de pré-natal; fazemos cadastro no
Sisprenatal. Ofertamos 02 grupos de Planejamento Familiar (2 encontros cada), com encaminhamento para laqueadura/vasectomia.
ACSs fazem busca ativa de gestantes faltosas. Temos um quadro de gestantes para controle da data provavel do parto. Desde
margo temos um grupo de Gestantes funcionando quinzenalmente, realizado pelas residentes multiprofissionais e por uma ACS.

22. Numero de testes de sifilis por gestante

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

Meta: realizar dois testes de sifilis (*) nas gestantes usudrias do SUS, durante o pré-natal.

Cdlculo: Numero total de testes de sifilis realizados em gestantes que teve 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 Considera¢oes e Recomendagbes: Apontar: como se da a oferta de exames no inicio do pré-natal
e por volta 282 semana de gestacao; 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

22.1Valor[138__ %

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: (Numero total de gestantes que tiveram parto no mesmo periodo)
22.2 Selecione as ag¢oOes que sao realizadas em relagdo as consultas de pré-natal:

[ Reserva a agenda para inicio do pré-natal,

1 Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante,
-1 Faz busca ativa dos resultados alterados.

O N3orealiza.

O Outro: |

22.3 Consideragdes e recomendacgoes

Fonte: livro de gestantes, resultados de exames e prontuarios. Considerados somente os exames comprovadamente realizados.
Dois abortos ocorridos apés a inscricdo. Em todas as 13s consultas e nas consultas proximas a 282 semana de gestacéo foi
solicitado exame sorolégico de VDRL. Todos os resultados de exames sdo avaliados e convocados os exames alterados. O
controle de tratamento é feito pelo NSC na gestante e no parceiro. Informag8es sobre exames sendo anotados na ficha
obstétrica. Apds a coleta, ligamos para todas as gestantes que faltaram, ofertando nova data, o mais proximo possivel.

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 saide materna e infantil.

Meta: Reduzir o nimero de dbitos maternos.
Cadlculo: nimero absoluto de ébitos maternos. ACUMULATIVO.

Fonte: SIM (Tabnet). Selecionar como causa Cap. XV da CID 10.
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Orientagdes para Considera¢oes e Recomendagdes: Quais agdes sdo realizadas para garantir a assisténcia
qualificada no PN (exames, vacinas conforme protocolo e grupos educativos);Como garante encaminhamento ao PN
de alto risco quando necessario e como mantém o acompanhamento destas gestantes; Registrar se ha participacdo
no Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil; relatar como realiza o atendimento adequado as
intercorréncias na gravidez; registrar a classificagdo dos dbitos (EVITAVEL ou INEVITAVEL).

23.1 Valor I:l Obitos maternos

23.2 Consideragdes e recomendacgoes

Nenhum ébito materno no periodo. Oferta de consultas de pré natal, a partir de margo, somente com a ginecologista, sendo
somente a primeira consulta de pré natal com enfermeira (perda de um enfermeiro da Unidade ainda sem reposigao); solicitacédo de
exames, tratamento e vacinagao conforme protocolo; encaminhamento ao PNAR quando necessario; participagdo de um enfermeiro
no Comité Distrital de Obito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituido por um pediatra. Mantemos
acompanhamento da gestante que foi encaminhada ao PNAR também na Unidade. ACS fazem busca ativa das gestantes faltosas.

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 investigagGes 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 classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou

INEVITAVEL).

24.1 Valor I:l Obitos em menores de 1 ano

24.2 Consideragdes e recomendacgoes

Nenhum 6bito infantil no ano. Visita semanal dos nascidos vivos (65% dos RN visitados), com énfase no aleitamento materno (Programa de
Residéncia Multidisciplinar em Sadde da Crianga). Unidade realiza acompanhamento da crianga no primeiro ano de vida, conforme
protocolo. Oferta de vagas especificas para primeira consulta pediatrica ao RN, visando atendimento em até 10 dias de vida. Acolhimento da
crianga em todo o periodo de atendimento da Unidade. Usamos a Sistematizacéo da Assisténcia de Enfermagem na Puericultura.
Participagéo de um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituido por uma pediatra.

25. Proporgao de dbitos infantis e fetais investigados

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

Meta: investigar 100% dos o6bitos infantis e fetais.

Cdlculo: Total de dbitos infantis e fetais do periodo investigados/Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no
periodo X 100. ACUMULATIVO.

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

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: Como realiza as investigagdes 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 classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).
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25.1 Valor %

25.1a. Numerador: I:l (Total de 6bitos infantis e fetais do periodo investigados )

25.1b. Denominador: (Total de 6bitos infantis e fetais ocorridos no periodo )

25.2 Consideragdes e recomendacgoes

Nenhum 6bito infantil; um &bito fetal (30/6/16) aguardando avaliacdo para encerramento do caso
(familia acompanhada em convénio, mée pouco acessivel para fornecer informacgées). Fonte:
planilhas do Comité. Participacdo de um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Materno Infantil
até fevereiro. A partir de maio, foi substituido por um pediatra.

26 Proporg¢dao de dbitos maternos investigados

Relevdncia do Indicador: identificar a causa do ébito 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 6bitos maternos ocorridos no periodo X 100.
ACUMULATIVO.

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

Orientagoes para Consideragdes e recomendagdes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os 6bitos maternos;
se possui Nucleo de Saude Coletiva na Unidade e se os casos sdo considerados eventos sentinelas e discutidos com a
equipe; descrever a classificagdo dos 6bitos do Comité de Investigacdo de Obito Materno e Infantil (EVITAVEL ou
INEVITAVEL).

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

26.2 Consideragdes e recomendacgoes

Nenhum &bito materno ocorrido no quadrimestre; participagéo do um enfermeiro no
Comité Distrital de Obito Materno Infantil. A partir de maio, foi substituido por um
pediatra.

27 Proporgao de 6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) investigados

Relevéncia do Indicador: Detectar casos de ébitos maternos ndo declarados, ou descartar, apds investigagdo, a
possibilidade dos ébitos dessas mulheres terem sido maternos, independente da causa declarada no registro
original.

Meta: Investigar 90% dos 6bitos maternos.

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

Fonte: Comité de Investigacio de Obito Materno e Infantil e SIM (Tabnet).
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Orientagdes para Consideragoes e recomendagdes: Apontar: Como a equipe faz para investigar os dbitos de
mulheres em idade fértil.

27.1 Valor %
27.1a. Numerador: (Total de Sbitos em mulher em idade fértil (10a49 anos) investigados)

27.1b. Denominador: (Total de Sbitos em mulheres em idade fértil)

27.2 Consideragdes e recomendacgoes

Dois 6bitos de MIF no periodo. Fonte: planilhas do Comité e SIM. Uma mulher faleceu por doenca
pulmonar obstrutiva cronica, apds longa internacéo, e a outra de acidente automobilistico em outro
municipio. Participacdo de um enfermeiro no Comité Distrital de Obito Materno Infantil até
fevereiro. A partir de maio, foi substituido por um pediatra.

28. Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano

Relevdncia do Indicador: Ajuda a analisar a qualidade do pré-natal, uma vez que a sifilis pode ser diagnosticada e
tratada em duas oportunidades durante a gesta¢do 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)

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: descrever como se deu a implantagdo 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 casos

28.2 Consideragdes e recomendacgdes

01 caso de sifilis congénita em investigacdo (ndo confirmado ainda), aguardando resultado de
exames coletados (laboratdrio ndo esta processando por falta de kit). Realizamos busca ativa e
tratamento em todos 0s casos positivos e seus parceiros. Priorizamos coleta de exames em
gestantes e fazemos a busca ativa das gestantes faltosas no dia da coleta.

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 saiide mental da Atengao
Basica.

Relevéncia do Indicador: avaliar o apdia as equipes de Estratégia de Saude da Familia pelos servigos de saude
mental e/ou NASF
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Meta: 100%
Cdlculo:% de equipes matriciadas: n2 de equipes PSF matriciadas pela saiide mental/ n2 total de equipes x 100
Fonte: registro do servigo

Orientagdes para Consideragdes e recomendagdes: Descrever com qual freqiiéncia as equipes de PSF recebem o
matriciamento. Registrar consideragdes e recomendagdes.

Meta Municipal 4.c.1 Percentual de ESF que recebe matriciamento em Saude Mental - Valor %

4.c.1a. Numerador: (n? 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 relagdao ao matriciamento das ESF:

Equipe de Saude Mental da Unidade
CAPS Il e/ou CAPS IlI

CAPS AD Il e/ou CAPS AD IlI

CAPSi CECCO NASF

N3o possuem.

Ooo&EOO&MOa

Outra: |

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

Consulta individual com profissional de satide mental

Consulta médica individual (clinico, GO, pediatra, médico generalista)

Atendimentos compartilhados na ESF

Grupos

Visitas Domiciliares

Atendimentos compartilhados com servigos especializados (CAPSi, CAPS Il OU llI, CAPS AD, CECCOS, CnaR)
Intersetoriais

N3do realiza.

BO0O0NEEOEEFNE

QOutro: I Consulta de enfermagem

Meta Municipal 4.c.3 Consideragdes e recomendagoes

Unidade s6 possui uma ESF. O matriciamento do CAPS i, do CAPS i e da equipe SM da AB (CS Valenga) ocorrem em reunides mensais programadas, com as 03 unidades da area, com discuss&o de casos e propostas de PTS
para casos mais graves. Além disso, casos isolados s&o discutidos por telefone ou pessoalmente, em Visitas Domiciliares previamente agendadas (com equipe de SM da AB e CAPS IIl). O Matriciamento com CAPS AD ocorreu em
situacdes isoladas (inicio do ano), para discusséo de casos especificos, e dois encontros (maio e junho). Previsto retorno do CAPS AD para matriciamento nas reunides de equipe a partir de fevereiro/2017. A enfermeira da equipe
participa de reunides em outras instituigdes da promocao social (CRAMI, CREAS, Progen), de casos da satide mental/social. Implantamos a partir de setembro no matriciamento, um instrumento de comunicacéo para
compartilhamento dos PTS dos casos ja inseridos nos CAPS, tanto com informacées do CAPS quanto informagdes clinicas da Unidade, objetivando melhorar a comunicacao entre o CS e os CAPS, que estava bastante deficitaria.
Ainda aguardamos as informacées dos CAPSs. Em agosto, foi realizada uma Oficina de Matriciamento em Satide Mental para os coordenadores do Distrito Noroeste, que ajudou a ampliar e reavaliar este conceito. Proposto para
margo/2017 a mesma oficina para os trabalhadores das Unidades e da Satide Mental. O psiquiatra do CS Valenga vem uma vez por més para fazer consulta dos usuérios no CS Santa Rosa. A equipe de Saltde mental do CS
Valenca (psicélogos, TO e psiquiatra) realiza, quando necessario, visitas domiciliares em conjunto com a nossa equipe, em alguns casos mais graves. Dois grupos por semana especificos para renovagéo de receita, mas
aproveitando o momento para discutir questdes gerais de satde. Disponibilizamos salas no CS para entidades do PAEF fazerem atendimentos a familias vulneraveis (CRAMI, Afascon, Progen)

Meta Municipal 4.g.1.a Quantos casos de adultos usudrios de alcool e outras drogas sao acompanhados

pela unidade? - Valor casos

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

08 casos cadastrados, considerando o cadastro dinAmico da saude mental.
Aguardando em fevereiro/2017 participacdo do CAPS AD no matriciamento da ESF
para atualizacdo dos dados.
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Meta Municipal 4.g.2.a Quantos casos de usuarios adultos com transtornos mentais sdo acompanhados
pela unidade? - Valor |is1 casos

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

A Unidade possui 181 pacientes cadastrados. Além disso, elaboramos um cadastro completo (ficha de acompanhamento) de 43 pacientes em
situagédo de risco, incluindo os usuarios do CAPS IIl. Estes pacientes estdo sendo acompanhados na Unidade pela enfermeira, mantida a
medicacgédo pela generalista, sendo avaliados na propria Unidade pelo psiquiatra do CS Valen¢a (uma vez por més, periodo de 6 horas —
consultas, VD e atendimento de intercorréncia). Em 12/07 foram implantados os grupos de medicacédo em saude mental, sendo hoje 129
pacientes cadastrados para acompanhamento bimestral. Hoje temos 13 grupos em funcionamento, coordenados por uma enfermeira, um auxiliar
de enfermagem e uma ACS.

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?

Cadastro com 14 criangas em sofrimento mental, incluindo abuso de alcool e outras drogas, sendo 05 em acompanhamento/avaliacao no CAPS i Travessia. No dltimo reunides com do territorio, no in|

Meta Municipal 4.g Considerag¢6es e recomendagdes

O cadastro de SM é realizado numa Unica planilha em Excel, tendo proposta de ser alimentado pela enfermeira para
casos nhovos ou mudancas de situacdo (informacgdes colhidas em matriciamento e em atendimentos individuais/equipe).
Na Unidade, os casos mais graves tém alguns membros da equipe como referéncia. Iniciada constru¢éo de PTS dos
casos graves de SM acompanhados pelos CAPS, proposta é compartilhar os casos com os servigos de referéncia

‘OBJETIVO 4.3 AMPLIAR AGOES DE PROMOGAO DE SAUDE MENTAL E REINSERGAO SOCIAL,
E PROMOVER A ARTICULAGAO INTRA E INTER SETORIAL, ENGLOBANDO A PARTICIPAGAO
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 prontudrio e
seguimento de agoes de atengao integral a saide na unidade? - Valor D usudrios

Meta Municipal 4.f Considerag6es e recomendagoes

N&o possuimos residéncias terapéuticas no territorio.

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¢Ges de promogao e prevencgdo

‘OBJETIVO 5.1 MELHORIA DAS CONDIGOES DE SAUDE DO IDOSO E PORTADORES DE
‘DOENCAS CRONICAS MEDIANTE QUALIFICACAO DA GESTAO E DAS REDES DE ATENGAO
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30 Reduzir a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por Doengas Cronicas Néao
 Transmissiveis DCNT

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

Cdlculo (para Unidades de Saude/Municipios com menos de 100 mil habitantes): Nimero de 6bitos (de 30 a 69
anos) por DCNT (CID10: 100199; CO0C97; J30; J98; E10 E14) /populacdo residente (de 30 a 69 anos) no mesmo local e
periodo X 100.000

Fonte: Numerador: SIM (Tabnet).

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Apontar qual atividade de combate ao sedentarismo realiza;
qual atividade de incentivo a alimentagao sauddavel; Quantos cadastros de idosos acamados ou limitados na
locomocdo; de que formatem o SISCAN implantado na Unidade; de que forma faz busca ativa e acompanhamento
dos egressos de internag8es hospitalares/pronto atendimento.

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

DCNT - Valor

30.1a. Numerador: (Ndmero de 6bitos (de 30 a 69 anos) por DCNT (CID10: 100199; CO0C97; J30; J98; E10 E14))
30.1b. Denominador: |3.839 (populagdo 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 Doencgas Cronicas Ndo Transmissiveis DCNT :

[ Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo.

1 Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo a alimentagio saudavel.

[[]1 Possui cadastro e atende no domicilio, idosos acamados ou limitados na locomog&o.

1 Realiza imunizagdo contra Gripe para estes pacientes.

[0 Tem o SISCAN implantado na Unidade.

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

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

1 Faz Projeto Terapéutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade.

[z] Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internagdes hospitalares/pronto atendimento.

O N3o realiza.

O outro: |

30.3 Comentdrios e Recomendagdes

07 6bitos por DCNT na faixa etaria 30-69 anos (05 por doencas cardiocirculatérias, 01 por doencas do aparelho respiratério e 01 por neoplasia).
Realizamos grupos de HIPERDIA semanais (4 grupos), com énfase para mudangas de habito (alimentagdo saudavel e atividade fisica). O
cadastro dos pacientes permite a vigilancia dos retornos em consultas e realiza¢do de exames. Também realizamos grupo de caminhada 2 vezes
por semana. As consultas aos pacientes com DCNT s&o realizadas pelo médico e pela enfermeira; os exames alterados sdo analisados e os
pacientes sdo convocados. Temos vagas especificas na agenda médica para pacientes cronicos, apds avaliacdo da enfermeira.

30.4 HIPERTENSOS

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

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

Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: SIM (Tabnet).
Orientagdes para Consideragées 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 Célculo:
21,4% da populagdo acima de 18 anos*) Fonte da populagdo: TABNET).

30.4.1 HIPERTENSOS - Valor %
30.4.1a. Numerador: (n2 total de hipertensos cadastrados)

30.4.1b. Denominador: (n? de hipertensos estimados(21,4% da populagdo acima de 18 anos))

30.4.2 Comentarios e Recomendacgoes

Fonte: cadastro em planilha de Excel construida a partir dos relatérios de GEMM, e atualizada com os
cadastros de HIPERDIA, inser¢des dos grupos, usuarios acamados. Ultimo quadrimestre n&do
conseguimos atualizar esta planilha. Além dos grupos de HIPERDIA, ofertamos verificacdo de PA durante
todo o funcionamento da Unidade, consultas médicas e de enfermagem especificas para esta populacéo.

30.5 DIABETES:

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

Meta: ?

Cdlculo: n? total de diabéticos cadastrados/ n2 de diabéticos estimados (4,5% da populagdo acima de 15 anos) x 100
Fonte: Numerador: Cadastro na unidade. Denominador: Tabnet.

Orientagdes para Consideragées 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: (n® de diabéticos estimados (4,5% da populagdo acima de 15 anos))

30.5.2 Comentarios e Recomendacgoes

Fonte: cadastro em planilha de Excel construida a partir dos relatérios de GEMM, e atualizada com os cadastros de HIPERDIA, inser¢des dos grupos, usudrios acamados. O controle de
hemoglobina glicada se da utilizando as fichas de acompanhamento do Hiperdia (enfermeira/auxiliares/ACS verificam o registro do exame e encaminham para nova coleta conforme o
caso). Além disso, realizamos 3 grupos semanais para diabéticos em qualquer situacéo, aproveitando o momento para retirada de fitas reagentes, agulhas, seringas, lancetas e devolucéo
de material perfurocortante, além da abordagem répida sobre o controle glicmico e controle de retornos em consulta. Neste grupo entregamos uma planilha, orientamos e verificamos o
resultado do controle diério da glicemia capilar por paciente, observando ao longo do dia 0s momentos de hiper ou hipoglicemias, ajudando no ajuste da insulina/medicacdes e na
orientacéo aos pacientes. Possuimos vagas especificas de consulta de enfermagem para populagéo diabética. Cadastro de diabéticos insulino requerentes: 105 (pacientes que recebem
glicosimetro e insumos). Realizamos em 2016 PTS de 10 pacientes diabéticos de dificil controle, durante as reunides de equipe de referéncia.

DIRETRIZ 7

Reducdo dos riscos e agravos a saude da populagdo, por meio das agGes de promogao e vigilancia em saude
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‘OBJETIVO 7.1 FORTALECER A PROMOCAO E VIGILANCIA EM SAUDE 35 — PROPORCAO DE
VACINAS DO CALENDARIO BASICO DE VACINAGAO DA CRIANCA COM COBERTURAS VACINAIS
ALCANCADAS (INFORMACOES ACUMULADAS)

Releviéncia 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: Populacdo < 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 %
35a.1a. Numerador: (ne de doses aplicadas de BCG em < de um ano)
35a.1b Denominador: (Populagdo < 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 populacao de 6 meses a < 2 anos de
idade/Denominador: popula¢cdo 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 %

35b.1a. Numerador: |19 (ne de 19 doses aplicadas de influenza na populacdo 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))

: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
guadrimestre e a cobertura vacinal com o simbolo %
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35¢.1 Cobertura vacinal Vacina Rotavirus — Valor %

35c.1a. Numerador: ( ne de 22 doses aplicadas de rotavirus em < de um ano)
35c.1b Denominador: (Populagdo < de um ano)

:35d. Vacina Pneumo 10
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? 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: (n® de 3¢ doses aplicadas de Pneumocécica em < de um ano)
35d.1b. Denominador: (Populagéo < 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: Populagéo < 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 |116 %
35e.1a. Numerador: (ne de 2¢ doses aplicadas de Meningocécica C em < de um ano)

35e.1b. Denominador: (Populagéo < de um ano)

. 35f. Vacina Penta (+Tetra)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n? de 32 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) 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 %

35f.1 Cobertura vacinal Penta (+Tetra)- Valor %

35f.1a. Numerador: (n2 de 39 doses aplicadas de Pentavalente (DTP, Hib, Hep B) em < de um ano)

35f.1b. Denominador: (Populagéo < de um ano)

135g. Vacina Poliomielite
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Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 32 doses aplicadas de Poliomielite 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 %

35g.1 Cobertura vacinal Vacina Poliomielite- Valor %

35g.1a. Numerador: (n? de 32 doses aplicadas de Poliomielite em < de um ano)

35g.1b. Denominador: (Populagéio < de um ano)

é35h. Vacina Sarampo, Rubéola e Caxumba (SRC)
Meta: 95% de cobertura vacinal em menores de um ano.

Cdlculo: Numerador: n2 de 12 doses aplicadas de Triplice Viral aos 12 meses/ 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 % 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: (Populagéio < de um ano)

135i. Vacina Influenza 60 anos e mais
Meta: 80% de cobertura vacinal anual.

Cdlculo: Numerador: n2 de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos/ Denominador: Populagdo 60 anos e mais x
100

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

35i.1 Cobertura vacinal Influenza 60 anos e mais - Valor %

35i.1a. Numerador: (n2 de doses aplicadas de influenza em >= 60 anos)
35i.1b. Denominador: (Populagéo 60 anos e mais)

35.2 Selecione as acoes realizadas em relagao a Cobertura Vacinal da unidade:

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

[ A unidade realiza monitoramento e convocacio de faltosos.

] E utilizado o Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imunizac3o (SIPNI) na unidade.

] Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre.

35.2 Como vocé avalia sua sala de vacina em relacdo a RH, estrutura fisica e climatiza¢ao:
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O Adequado
(® Parcialmente Adequado
O Parcialmente Inadequado
O Inadequado

35.3 Consideragdes e recomendagdes

Realizamos monitoramento e convocagao de faltosos. O horario de abertura da unidade restringe a frequéncia de usuéarios
trabalhadores (7-17h). Ocorreu falta de algumas vacinas (no municipio) e restricdo em dias de aplicagdo (BCG mantém 1
periodo de 6 horas por semana). Mantivemos a cota semanal de vacina para evitar perdas maiores. Implantado em
15/08/2016 a sistema informatizado de sala de vacina (SIPNI). Ap6s o corte de horas extras em outubro, sala de vacina

fechada um periodo por semana (segundas a tarde), por falta de pessoal.

- 36a. Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

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

Meta: 84% (em 2015) e 85% (até 2017) de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera

Cdlculo: Numerador: n2 de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a
dezembro do ano anterior (2015)/ Denominador: n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de
janeiro a dezembro do ano anterior (2015)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 Consideragées e Recomendagdes: Como esta organizado o Tratamento Observado Direto (TOD)
para aumentar a proporc¢do de cura dos pacientes? Como é feita a busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o
abandono?

36a.1 Proporgao de cura de casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera - Vanr %

36a.1a. Numerador: I:l (n@ de altas por cura dos casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro
a dezembro do ano anterior (2015))

36a.1b. Denominador: I:l (n2 de casos novos pulmonares com inicio de tratamento de janeiro a dezembro do
ano anterior (2015))

36a.2 Consideragdes e recomendagoes

Fonte: Livro verde de TB. Tivemos um morador do bairro em tratamento pelo convénio, ndo veio a unidade (convénio
PUC ligou solicitando que ndo precisdvamos convocar o paciente nem realizar TOD, porque ele iria fazer tudo pelo
convénio, isso apos insisténcia nossa em tentar acompanhar o caso, mesmo apos interferéncia da VISA). Feito
acompanhamento dos comunicantes e tratamento profilatico (ILTB) das duas irmas menores. Equipe preparada para

realizar TOD em todos o0s casos em tratamento e para acolher e fornecer a medicacéo diariamente.

36b. Percentual de sintomaticos respiratdrios investigados.

Relevdncia do Indicador: Permite mensurar o éxito do tratamento de tuberculose e a conseqliente diminuigdo da
transmissdo da doenca. Possibilita a verificacdo, de forma indireta da qualidade da assisténcia aos pacientes.

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

Cadlculo: Numerador: nimero de pessoas sintomaticas respiratdrias que coletaram escarra para o teste molecular
rapido ou baciloscopia. Denominador: 1% da populagdo x 100.
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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 respiratérios investigados - Valor [11.76 | %

36b.1a. Numerador: (numero de pessoas sintomdticas respiratdorias que coletaram escarro para o teste
molecular répido ou baciloscopia)

36b.1b Denominador: (1% da populagéo)
36b.2 Selecione as a¢oes realizadas em relagdo a sintomaticos respiratodrios investigados:

1 A equipe multiprofissional estd sempre atenta aos tossidores, aumentando a vigilancia em relagdo aos
sintomaticos respiratérios.

1 Estdo sendo investigados os pacientes com tosse cronica (tosse ha duas semanas ou mais), pneumonias de
repeticdo, asma e bronquite com tosse produtiva, dentre outros.

[ Aequipe esta atenta as populagdes mais vulneraveis (bolsdes de pobreza, instituicbes fechadas, alcoolistas,
tabagistas, pessoas em situagdo de rua, drogadigdo, dentre outras).

[ Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeicdo de sintomaticos respiratdrios no territério.

O N3orealiza.

O Outro:

36b.3 Consideragdes e recomendagdes

Fonte: Livro de registro de exames de pesquisa de BK. Equipe atenta a comunicantes de TB de outros servigos. Realiza solicitagao de exame em casos suspeitos, atendidos em acolhimento. Controle do registro de exames coletados pela enfermeira. Proposta para |

37. Proporgcao de exames ANTIHIV realizados entre os casos novos de tuberculose

Relevdncia 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 identificagdo precoce dos
casos HIV positivo torna-se importante para que um resultado satisfatdrio possa ser alcangado.

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

Cdlculo: Numerador: nimero 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 Consideragdes e recomendagdes: Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.
37.1 Proporgao de exames antiHIV realizados entre os casos novos de tuberculose - Valor %

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

tratamento no quadrimestre anterior)

37.1b. Denominador: I:l (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:

1 E feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose.
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1 O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente.
O A unidade realiza teste rapido antiHIV para os casos novos de tuberculose.

37.3 Consideragdes e recomendacgoes

Fonte: Livro verde de TB. Paciente tratando em convénio ndo fez nenhum acompanhamento conosco, por isso desconhecemos se foi feito exames de HIV.

145, Proporgdo de cura de casos novos de hanseniase

Relevdncia do Indicador: Possibilita a inferéncia sobre a qualidade do atendimento dos servigos de satide 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 reducdo dos focos de contagio da doenca e contribuira para
prevenir incapacidades fisicas.

Meta: ampliar 5% ao ano e manter 90%

Cadlculo: 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 Propor¢ao de cura de casos novos de hanseniase - Valor D %

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 Consideragdes e recomendagodes

Nenhum caso de MH na Unidade. Equipe capacitada para suspeitar, diagnosticar e tratar casos de hanseniase.

46 Proporgcao de contatos intradomiciliares de casos novos de hanseniase examinados

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

Meta: 90% de contatos intradomiciliares investigados

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

Orientagdes para Consideragcoes e recomendagdes: Registrar como esta 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: I:l (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 Consideragoes e recomendagoes

Nenhum caso de hanseniase na Unidade.

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. A Visa fornece essa informagao para as unidades.

Orientagoes para Consideragoes e recomendagdes: Se houve caso de 6bito na sua unidade e, em caso de 6bito
informar se realizou evento sentinela do caso. Comente os resultados obtidos e as estratégias adotadas.

51.1 Numero absoluto de dbitos por dengue - Valor D obitos
51.2 Selecione as agoes realizadas pela unidade em relagao a dengue:

1 Realiza capacitacdes para o manejo clinico dos casos de dengue.

[[] Participa da sala de situacdo de dengue distrital.

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

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

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

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

Houve caso de 6bito na unidade e realizou evento sentinela do caso.

N3do realiza.

OO0 EHEE

Outro:

51.3 Consideragdes e recomendagoes

Nenhum caso de 6bito no periodo. Durante o periodo epidémico de dengue, os casos foram monitorados conforme o protocolo. Equipe participou das capacitagdes oferecidas pelo municipio e reproduziu nas reunides semanais de equipe, em varios momentos. Equi

Capitulo: Matriz de monitoramento 32 RDQA da Atengdo Basica 2016



. 52a. Proporgdo de iméveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas
édomiciliares para controle da dengue.

Relevdncia do Indicador: Evidéncia do conjunto de imdveis localizados em areas infestadas pelo vetor, o
guantitativo que realmente foi visitado pelos agentes de controle ambiental, preferencialmente em articulagdo com
os agentes comunitdrios de saude. Refere-se a agGes de prevengao.

Meta: 2015: 35%

Cdlculo: Numero de imoéveis visitados (abertos e fechados) no territério para controle da dengue no "casa a casa" no
quadrimestre/ Denominador: Niumero de imdveis de dreas urbanas X 100.

Fonte: SISA web (VISA)

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

52 a.1 Proporg¢ao de imdveis visitados em, pelo menos, quatro ciclos de visitas domiciliares para

controle da dengue. - Valor %

52a.1a. Numerador: (Numero de imdveis visitados (abertos e fechados) no territério para controle da dengue no
"casa a casa" no quadrimestre)

52a.1b. Denominador: |2.222 (Nimero de iméveis de dreas urbanas)

52a.2 Considerag¢Ges e recomendagées.

Fonte: relatério da VISA Noroeste. Proposta de trabalho semanal de avaliagédo das agdes de controle e BA com os ACS (cada
dupla de ACS trabalhar casa a casa, um quarteirdo por semana); implantagdo de monitoramento das BA para maximo de 48
horas ap0s a notificagdo; realizacao de mutirdo aos sadbados, para reducéo das pendéncias, elegendo as areas silenciosas ou
nunca trabalhadas. Trabalhados mais 263 imdveis em intensificagdes do casaa casa. A epidemia em 2016 foi monitorada
através de mapa, que mostrou pontos especificos de transmisséo, podendo ser feitas acdes de controle mais direcionadas.

DIRETRIZ 8

Garantia da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS

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

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

Releviéncia do Indicador: avaliar o acesso da populagdo aos medicamentos e materiais através do abastecimento
regular.

Meta: 90% dos itens padronizados (medicamentos e materiais) disponiveis.

Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: se ocorreu a falta de itens essenciais ou alguma
situacdo excepcional que acarretou prejuizo no abastecimento.

Meta municipal 8.a.1 Selecione as a¢oes realizadas em relacdo a itens padronizados:
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[0 Fez revisdo neste quadrimestre para adequagio das cotas de insumos, materiais e medicamentos, a partir
do consumo médio no periodo;

Monitorou o estoque de medicamentos e materiais na Unidade;

Alimentou o sistema de movimentacdo de estoque (GEMM)

B EE

Monitorou o controle de validade e as condi¢gdes de armazenamento dos insumos, materiais e
medicamentos;

] Orientou os funcionarios da farmécia 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 outro: |

Meta municipal 8.a.2 Consideragdes e recomendagdes

Unidade realiza revisdes periédicas de cotas de materiais de enfermagem, porém n&o realizamos reviséo de cota de medicamentos em especifico neste o sistema (GEMM). i ia da farmécia e auxiliares de enfermagt

éMeta Municipal 8.b Ofertar Programa Remédio em Casa

Releviéncia 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&o e/ou problemas na adesdo ao tratamento
proposto, ou outra condi¢cdo que necessite a entrega em domicilio ou o cuidado farmacéutico. Além da entrega do
medicamento, objetivo 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.

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar se a unidade estd 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. Recomendacdo: 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 Considera¢Ges e recomendacgoes

N&o possuimos o programa implantado, pois a Unidade n&o possui farmacéutico préprio. Pacientes acamados séo cadastrados, porém medicamentos destes pacientes sao retirados na unidade, pelos cuidadores.

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

Relevdncia do Indicador: avaliar se o abastecimento de medicamentos fitoterapicos esta regular.
Meta: 90% dos medicamentos fitoterapicos disponiveis.

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

Orientagoes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: se o funciondrio monitorou o estoque de

medicamentos fitoterapicos e alimentou o sistema de movimentac¢do de estoque (GEMM) para evitar o
desabastecimento ou perda por validade.

Meta Municipal 8.c.1 Valor %
8.c.1a. Numerador: (nimero de medicamentos fitoterdpicos disponiveis na unidade no periodo)

8.c.1b. Denominador: (Relagdo de Medicamentos Fitoterdpicos da SMS)

Meta municipal 8.c.2 Consideragdes e recomendagoes

Equipe capacitada para uso destas medicagdes. Funcionaria da farméacia monitora estoque e prazos de validade e alimenta o sistema.

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

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

Orientagdes para Consideragcoes e Recomendagdes: Apontar: em caso de horario parcial de dispensagao de
medicamentos, informar o horario da farmacia 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 opg6es em relagao a realizar dispensagao de medicamentos
durante todo o horario de funcionamento da unidade:

O Dispensa medicamento em todo hordrio de funcionamento da Unidade
(® Dispensa medicamentos com horério reduzido
(O Naio dispensa medicamentos

Meta municipal 8.d.2 Consideragdes e recomendagoes

udanca do horario de funcionamento da farmacia, visando maior horizontalidade da abertura da Unidade: 22, 32, 4% e 6% das 09-13 e das 14-17h e 5 das 9-13h. A Unidade fica aberta de 2? a 6° feira, das 7-17h. Falta 01 profissional de farmacia para abertura da farm,

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

54 Sistema GEMM alimentado corretamente.

Releviéncia do Indicador: avaliar se o sistema GEMM esta sendo utilizado corretamente, garantindo o
abastecimento adequado, o uso racional de medicamentos e a farmacovigilancia.

Meta: 100% das unidades utilizando o GEMM corretamente.
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: Apontar: ocorréncias que impediram a correta utilizagdo do
GEMM.

54.1 Sistema GEMM implantado para dispensag¢ao?

® sim
O Néo

54.2 Consideragdes e recomendagdes

GEMM implantado e funcionando para todos os medicamentos, materiais de
enfermagem, odontoldgicos, de escritdrio e imunobioldgicos.

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

Relevdncia do Indicador: avaliar se o Programa de Farmacovigilancia estd implantado nas unidades. Este programa
tem como objetivo principal a redu¢do 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.

Orientagdes para Consideracdes 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 relacdo ao Programa de Farmacovigilancia:

@ Sim, programa de farmacovigilancia implantado na Unidade;
O Parcial. Tem fluxo estabelecido para notificar as ocorréncias (ex. desvio de qualidade, reacdo adversa);

O Nao.

Meta municipal 8g.2 Consideracdes e recomendagdes

Unidade capacitada para encaminhar desvios de qualidade de materiais e possiveis
reacoes adversas de medicamentos em ficha padronizada, segundo fluxo estabelecido.

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 segregacao, o registro, o
acondicionamento e o descarte final. Os servigos de salde sdo os responsaveis pelo correto gerenciamento de todos
os RSS (Residuos de Servico de Salde) por eles gerados, atendendo as normas e exigéncias legais, desde o momento
de sua geragdo até a sua destinagao final.

Meta: 100% das unidades com o Programa de Gerenciamento de Residuos implantado.
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Orientagdes para Consideragoes e Recomendagdes: 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 opg¢do em relagdo ao Plano de Residuos da Unidade.

@ Plano de gerenciamento de residuos descrito e implantado na Unidade.

O Tem coleta de residuo comum, contaminado, perfurocortante e quimico, atendendo parcialmente ao
plano.

O Ndo tem plano de gerenciamento de residuo implantado.

Meta municipal 8.h.2 Consideragdes e recomendagdes

Unidade possui Programa de Gerenciamento de Residuos implantado e funcionando. Plano discutido com equipe, que esta capacitada para segui-lo.
Realizamos coleta de pilhas e baterias, internamente e para a populacéo, sendo este material encaminhado para descarte ecolégico. Pacientes usuarios de
insulina séo orientados e incentivados ativamente: no grupo de insulino-requerentes, a troca de insumos € feita a partir da devolucéo dos materiais
perfurocortantes usados devidamente acondicionados para descarte na Unidade. A acéo educativa é fazé-los perceber os riscos que estes matérias podem
causar na populagdo em geral (lixeiros, criangas com contato com lixos nas abertos nas calcadas). Em todas as salas onde existem procedimentos ha uma
caixa para coleta perfuro cortante. Lixos brancos somente estéo disponibilizados nas salas onde existe a possibilidade de uso destes materiais.

DIRETRIZ 11

Contribuicdo a adequada formacgao, alocagao, qualificacao, valorizacdo e democratizagao das relagdes do trabalho e
dos trabalhadores dos SUS

OBJETIVO 11.1 INVESTIR EM QUALIFICAGAO E FIXAGAO DE PROFISSIONAIS PARA O SUS.

57. Proporgdo de acoes de educacdao permanente implementadas e/ou realizadas.

Relevdncia do Indicador: Analisar a capilarizagdo das a¢Ges 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

Orientagdes para Consideragées e Recomendagdes: Analisar a capilarizagdo das a¢Ges de educagdo permanente.
Avaliar se as atividades de EP ofertadas pela instituicao, ou pelo Distrito, ou de iniciativa da Unidade de Saude foram
capilarizadas para os profissionais da unidade. Registrar a¢Ges, recomendag¢des e encaminhamentos referentes a
educagdo permanente na Unidade.

57.1 Selecione a opc¢do em relagdo a agdes de educagido permanente implementadas e/ou realizadas:

O Realiza a¢Oes de educagdo permanente com a equipe da unidade
@ Realiza parcialmente agGes de educagdo permanente
O N3o realiza a¢gbes de educagdo permanente

57.2 Profissionais com formagao em mediagao de conflito

Capacitar profissionais de saude em mediag¢do de conflitos, qualificando as agGes na ldgica da transparéncia e
controle social.
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O Sim, existem profissionais com formagdo em mediagdo de conflito e multiplica agdes com a equipe

O Existem profissionais com formag¢dao em mediacdo de conflito, mas sem a¢des de multiplicacdo com a
equipe

@ N&o possui profissionais com formagdo em mediagao de conflito

57.3 ConsideragOes e recomendacgdes

Treinamento e capacitagdo em servico sdo realizadas nas reunides de equipe, com a propria equipe. Funcionarios sédo
liberados, quando possivel, para capacitagGes oferecidas pela Secretaria de Saude. N&o existe uma politica municipal
de Educacéo Permanente para a Saude (de forma regular). Todos os ACS foram capacitados no ultimo quadrimestre

nas suas funcdes especificas. Médicos e enfermeiros participam de matriciamentos e capacita¢des quando oferecidos.

OBIJETIVO 11.4 ADOTAR ESTRATEGIAS DE VALORIZAGAO 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
insercdao 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 preestabelecidas

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 insergao no processo

de trabalho em satide - Valor %

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

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

Estimular a criagdo/implantacdo de projetos na linha do cuidando do cuidador nas unidades de saiide, 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 Sim, realiza agGes cuidando do cuidador
O Realiza parcialmente agdes cuidando do cuidador
(® Nio realiza agdes cuidando do cuidador

Meta Municipal 11.b.3. Consideragdes e recomendagdes

Uma médica e uma enfermeira admitidas este ano, foram acolhidas, participaram do
processo de acolhimento do EGDS e da Unidade. Fizeram reconhecimento do territorio
e visita as unidade vizinhas e ao PA Campo Grande.
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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 Consideragcoes e Recomendagdes: Descreva suas consideragdes 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:

@ Sim, acompanha 100% dos processos de avaliagdo de desempenho e de avaliacdo de periodo probatério
O Sé acompanha os processos de avaliagdo de desempenho.

O Sé acompanha os processos de avaliagdo de probatdrio

O N3o realiza avaliagdo de periodo probatério e de desempenho

Meta Municipal 11.e.2 Considerag¢Ges e recomendagdes

Sao realizadas as avaliagfes de estagio probatério (com algum atraso) de todos 0s
admitidos; os funcionérios mais antigos passaram pelo processo de avaliacao
desempenho no periodo em que houve este foi disponibilizado em sistema.

DIRETRIZ 12

Implementagdo de novo modelo de gestdo e instrumentos de relagado federativa, com centralidade na garantia do
acesso, gestdo participativa com foco em resultados, participacdo social e financiamento estdvel

OBJETIVO 12.1 FORTALECER OS VINCULOS DO CIDADAO, CONSELHEIROS DE SAUDE,
LIDERANGCAS 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 Satide atuante?

Relevdncia: 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 espagos para o exercicio da participagdo e do
controle social na implantagdo e na implementacdo das politicas de salide em todas as esferas de governo (...)".
Ademais sdo atribuicdes dos Conselhos de Saude: a) Deliberar sobre as diretrizes para o estabelecimento de
prioridades para as acgdes e servicos publicos de saude pelo respectivo gestor federal, estadual, distrital ou
municipal; b) Avaliar a repercussdo da LC141/2012 sobre as condi¢gdes de salde 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.

Meta: 100% das Unidades de Saude com Conselho local constituido e atuante
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Cdlculo: Numero de reunides ordinarias do CLS no periodo.

Fonte: Data da ultima elei¢do do CLS Diario Oficial do Municipio; Reunides Ordinarias do CLS no periodo Atas das
reunioes.

Orientagdes para Considera¢ées/Recomendag¢bes: Registrar a data da uUltima elei¢do 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 reunides do CLS;
guais pautas e temas tém sido abordados; como tém se dado a participacdo de trabalhadores e usudrios; que a¢des
e estratégias estdo sendo ou poderdo ser implementadas para melhor divulgacdo e participacdo nas reunides do
CLS.

Meta Municipal 12.b.1 nimero de reunides ordinarias no periodo - Valor reunices

Meta Municipal 12.b.2 Consideragdes e recomendagdes

Conselho Local de Salde eleito em 19/06/2015, com 4 representantes de usudrios (2 titulares e 2 suplentes), 2 representantes de trabalhadores (1 titular e 1 suplente) e a
coordenacgéo. Nossas reunides sdo agendadas para a primeira quinta-feira de cada més, sempre as 18h. Tivemos reuniéo 04/02, 03/03 e 07/04 (n&o tivemos reunido em
janeiro, pois 3 conselheiros estavam viajando), 01/06, 07/07, 04/08, 01/09, 6/10, 3/11 e 1/12, com registro em ata, disponivel. As reunides estdo muito focadas nos
problemas estruturais da Unidade (equipamentos quebrados como geladeira de vacina e autoclave) e falta de profissionais (recepcionistas, técnicos de farméacia, médicos,
enfermeiros e auxiliares), que impactam na assisténcia e organizagéo do servico. Também discutimos sobre os problemas ambientais relacionados a proliferagdo do
mosquito transmissor das arboviroses (muitos casos este ano), e elaboramos solicitacdes protocoladas de construcéo de areas de lazer/pragas publicas, inclusive com

coleta de abaixo assinados. Em 04/08 fizemos a apresentacéo do 1° RDQA 2016. Em 2/02/2017 realizei a apresentacéo do 32 RDQA (RAG) para o conselho.

Meta Municipal 12.j Apresentacdo deste Relatério de Gestdo (RQG/RAG) ao Conselho
 Local de Saude

Relevdncia do Indicador: Este indicador permite avaliar o conhecimento, a contribuigdo e a participagdo do controle
social no monitoramento das a¢des previstas na Programacdo Anual de Saude (PAS)

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

Orientagdes para Considera¢ées/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.1Garantir a participacao e o controle social através dos Conselhos Locais de Satde.

O simRAG 2015 (32 RDQA 2015) e PAS 2016
(® sim, 12 RDQA 2016

O Nao

Meta Municipal 11.j.2 Considerag¢Ges e recomendagées

Apresentei o primeiro RDQA em reunido do CLS, mas néo tivemos tempo de apresentar o
segundo. Fizemos agora em fevereiro ja a apresentacao do final (3°). Usuarios comecam a
compreender a importancia de avaliacdo de indicadores da Unidade, porém fazem muitos
guestionamentos sobre a construg¢éo do indicador.

‘OBJETIVO 12.2 NOVO MODELO DE GESTAO, COM ENFASE NA CAPACITAGAO DE
‘PROFISSIONAIS, INFORMAGAO E INFORMATICA, CARTAO NACIONAL DE SAUDE E
‘INTERSETORIALIDADE
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éMeta Municipal 12.k Gestao colegiada nas unidades de satide:

Relevéncia do Indicador: Permite avaliar a existéncia de modelo democratico de gestdo. Promover a
democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas. Considerar "existéncia de Colegiado gestor" como grupo definido de
pessoas, se reunindo com freqiiéncia estabelecida, registro em ata, discutindo as questdes 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 Recomendagdes: 1) Registrar: Datas e Temas das Reunides do Colegiado Gestor;
Nomes e categorias profissionais dos componentes 2) Apontarmos: Como se deu a implantagdo do Colegiado
Gestor; Dificuldades/facilidades na implantac¢io do Colegiado Gestor; A¢Ges e estratégias para implantar/qualificar

sua atuagao

Meta Municipal 12.k.1 Existe Gestdo colegiada na unidade:

O sim
@ Nao

Meta Municipal 11.k.2 Consideragdes e recomendagdes

Unidade ndo tem Colegiado Gestor, pelo nimero reduzido de profissionais (1 equipe e
25 funcionarios), todas as questfes sao discutidas em reunido de equipe e as decisdes
sdo tomadas em conjunto.

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.

éMeta Municipal 13.c Financiamento estavel

Relevdncia: Acompanhar os custos do servigo 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 Consideracoes e Recomendagées: 1) Registrar: Quais fontes acima sdo acessadas, por quem e qual
peridiocidade 2) Apontar: Dificuldades/facilidades para o acesso e analise das fontes citadas; Orcamento/custos
destinados a Unidade para a manutencgdo preventiva e corretiva de equipamentos e estrutura fisica/predial;
equipamentos e estruturas fisicas danificadas e por quanto tempo; perda de produgdo por ndo envio/digitagdo das
planilhas de producdo

Meta Municipal 13.c.1 Selecione as ag6es que realiza em relagdo ao Financiamento estavel:

1 Analisa e atualiza CNES (servico e profissionais)
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Analisa e atualiza FPO
Analisa e avalia informacgdes referentes a producado e indicadores de saude
Conhece e analisa os custos do servigo, compilados pelo FMS

OOmEE

N3o realiza ages em relagdo ao financiamento estavel.

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

Unidade atualiza e analisa CNES, informagdes referentes a produgéo, indicadores de satde e discute estas informagdes nas reunides de equipe. FPO foi atualizado no ultimo quadrimestre. Falta de auxiliar administrativo, e de equipe de forma geral, dificulta o envio

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

Consideragdes e recomendacgdes - sobre a ferramenta

Os momentos separados para realizar o levantamento de dados para responder o
RDQA é também um momento para a equipe analisar como sua prépria participacao no
processo de “fazer saude” na Unidade. Porém esse trabalho é feito ainda
compartimentalizado (cada um vendo a sua area). Uma das propostas do
planejamento anual este fim de ano foi que separassemos um dia a cada final de
entrega do RDQA (janeiro, maio e setembro) para discutir os resultados encontrados
em reunido de equipe, e analisar a evolugéo desses indicadores ao longo dos anos
(fazer uma série histérica da Unidade). Agendada a primeira avaliagdo na ultima
semana de fevereiro.
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	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.
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	DIRETRIZ 12
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	AnálisedO PROCESSO DE PLANEJAMENTO E MONITORAMENTO DA PROGRAMAÇÃO ANUAL DE SAÚDE NA UNIDADE.

	Sem nome

	Nome completo do responsável pelo preenchimento: SILENE MENEZES JACOBINA
	51 Valor: 0,62
	51a Numerador: 650
	51b Denominador: 8598
	61 Valor: 18,6
	61a Numerador: 312
	61b Denominador: 1671
	63 Considerações e recomendações: Fonte: relatório e-SUS. Unidade garante atendimento e acolhimento em 36 horas, das 50 horas semanais de abertura da Unidade (equipe = 01 cirurgião dentista e 1 ABS, ambos 36 horas semanais). Atendimento garantido para população de maior risco (hipertensos, diabéticos, crianças, gestantes e deficientes). Avaliação de risco para inserção no programa no momento da procura (em acolhimento); garantia de atendimento de urgência (acolhimento) em todo o horário de trabalho dos profissionais. Iniciamos em março e mantemos os grupos de início de tratamento, com orientação de escovação. Dentista participou dos grupos de diabéticos para orientação e fez avaliação de todos os participantes, no primeiro quadrimestre.
	Meta Municipal 1a3 Considerações e recomendações: Não possuímos mapa oficial da área de abrangência, porém mantemos cópia mapa do Google. Não temos um NSC formal, porém uma auxiliar e uma enfermeira organizam semanalmente as ações de vigilância e as fichas de notificação. Uma ACS realiza grupo de lian gong duas vezes por semana e outra ACS fez o grupo de caminhada duas vezes por semana. Uma médica clínica realiza cerca de 15 atendimentos em acupuntura por semana. Unidade possui um grupo de artesanato, ofertado para mulheres que não trabalham e tenham algum processo de adoecimento, mental ou físico (depressão, síndrome do ninho vazio, DCNTs), com objetivo de melhorar a autoestima, propiciar socialização e desenvolver geração de renda. Iniciado cadastro e-SUS em outubro de 2015, já temos 13% da população cadastrada, inclusive com cadastro nacional CADSUS WEB.
	182 Considerações e recomendações: Fonte: livro de registro de CO da Unidade. Coletamos um total de 324 exames em todas as faixas etárias. A coleta de CO de março a dezembro foi realizada somente pela GO, pois perdemos um enfermeiro que não foi resposto. Horário de abertura da Unidade incompatível para atendimento da população trabalhadora (7-17h). Realizamos 02 mutirões de coleta aos sábados (março e outubro).  Saída da médica ginecologista em dezembro está inviabilizando agendamento de coleta. Proposta para 2017 até a chegada de nova GO ou enfermeira: coleta de CO uma vez por mês aos sábados (mutirão mensal com demanda espontânea).
	221 Valor: 1.93
	221a Numerador: 81
	221b Denominador: 42
	223 Considerações e recomendações: Fonte: livro de gestantes, resultados de exames e prontuários. Considerados somente os exames comprovadamente realizados. Dois abortos ocorridos após a inscrição. Em todas as 1ªs consultas e nas consultas próximas à 28ª semana de gestação foi solicitado exame sorológico de VDRL. Todos os resultados de exames são avaliados e convocados os exames alterados. O controle de tratamento é feito pelo NSC na gestante e no parceiro. Informações sobre exames sendo anotados na ficha obstétrica. Após a coleta, ligamos para todas as gestantes que faltaram, ofertando nova data, o mais próximo possível.
	242 Considerações e recomendações: Nenhum óbito infantil no ano. Visita semanal dos nascidos vivos (65% dos RN visitados), com ênfase no aleitamento materno (Programa de Residência Multidisciplinar em Saúde da Criança). Unidade realiza acompanhamento da criança no primeiro ano de vida, conforme protocolo. Oferta de vagas específicas para primeira consulta pediátrica ao RN, visando atendimento em até 10 dias de vida. Acolhimento da criança em todo o período de atendimento da Unidade. Usamos a Sistematização da Assistência de Enfermagem na Puericultura. Participação de um enfermeiro no Comitê Distrital de Óbito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituído por uma pediatra.
	252 Considerações e recomendações: Nenhum óbito infantil; um óbito fetal (30/6/16) aguardando avaliação para encerramento do caso (família acompanhada em convênio, mãe pouco acessível para fornecer informações). Fonte: planilhas do Comitê. Participação de um enfermeiro no Comitê Distrital de Óbito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituído por um pediatra.
	262 Considerações e recomendações: Nenhum óbito materno ocorrido no quadrimestre; participação do um enfermeiro no Comitê Distrital de Óbito Materno Infantil. A partir de maio, foi substituído por um pediatra.
	272 Considerações e recomendações: Dois óbitos de MIF no período. Fonte: planilhas do Comitê e SIM. Uma mulher faleceu por doença pulmonar obstrutiva crônica, após longa internação, e a outra de acidente automobilístico em outro município. Participação de um enfermeiro no Comitê Distrital de Óbito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituído por um pediatra.
	282 Considerações e recomendações: 01 caso de sífilis congênita em investigação (não confirmado ainda), aguardando resultado de exames coletados (laboratório não está processando por falta de kit). Realizamos busca ativa e tratamento em todos os casos positivos e seus parceiros. Priorizamos coleta de exames em gestantes e fazemos a busca ativa das gestantes faltosas no dia da coleta.
	Meta Municipal 4g2a Quantos casos de usuários adultos com transtornos mentais são acompanhados: 181
	Meta Municipal 4g Considerações e recomendações: O cadastro de SM é realizado numa única planilha em Excel, tendo proposta de ser alimentado pela enfermeira para casos novos ou mudanças de situação (informações colhidas em matriciamento e em atendimentos individuais/equipe).  Na Unidade, os casos mais graves têm alguns membros da equipe como referência. Iniciada construção de PTS dos casos graves de SM acompanhados pelos CAPS, proposta é compartilhar os casos com os serviços de referência
	Meta Municipal 4f Considerações e recomendações: Não possuímos residências terapêuticas no território.
	36a2 Considerações e recomendações: Fonte: Livro verde de TB. Tivemos um morador do bairro em tratamento pelo convênio, não veio à unidade (convênio PUC ligou solicitando que não precisávamos convocar o paciente nem realizar TOD, porque ele iria fazer tudo pelo convênio, isso após insistência nossa em tentar acompanhar o caso, mesmo após interferência da VISA). Feito acompanhamento dos comunicantes e tratamento profilático (ILTB) das duas irmãs menores. Equipe preparada para realizar TOD em todos os casos em tratamento e para acolher e fornecer a medicação diariamente.
	451 Proporção de cura de casos novos de hanseníase Valor: 0
	451a Numerador: 0
	451bDenominador: 0
	52a2 Considerações e recomendações: Fonte: relatório da VISA Noroeste. Proposta de trabalho semanal de avaliação das ações de controle e BA com os ACS (cada dupla de ACS trabalhar casa a casa, um quarteirão por semana); implantação de monitoramento das BA para máximo de 48 horas após a notificação; realização de mutirão aos sábados, para redução das pendências, elegendo as áreas silenciosas ou nunca trabalhadas. Trabalhados mais 263 imóveis em intensificações do casaa casa. A epidemia em 2016 foi monitorada através de mapa, que mostrou pontos específicos de transmissão, podendo ser feitas ações de controle mais direcionadas.
	542 Considerações e recomendações: GEMM implantado e funcionando para todos os medicamentos, materiais de enfermagem, odontológicos, de escritório e imunobiológicos.
	Meta municipal 8g2 Considerações e recomendações: Unidade capacitada para encaminhar desvios de qualidade de materiais e possíveis reações adversas de medicamentos em ficha padronizada, segundo fluxo estabelecido.
	Meta municipal 8h2 Considerações e recomendações: Unidade possui Programa de Gerenciamento de Resíduos implantado e funcionando. Plano discutido com equipe, que está capacitada para segui-lo. Realizamos coleta de pilhas e baterias, internamente e para a população, sendo este material encaminhado para descarte ecológico. Pacientes usuários de insulina são orientados e incentivados ativamente: no grupo de insulino-requerentes, a troca de insumos é feita a partir da devolução dos materiais perfurocortantes usados devidamente acondicionados para descarte na Unidade. A ação educativa é fazê-los perceber os riscos que estes matérias podem causar na população em geral (lixeiros, crianças com contato com lixos nas abertos nas calçadas). Em todas as salas onde existem procedimentos há uma caixa para coleta perfuro cortante. Lixos brancos somente estão disponibilizados nas salas onde existe a possibilidade de uso destes materiais. 
	573 Considerações e recomendações: Treinamento e capacitação em serviço são realizadas nas reuniões de equipe, com a própria equipe. Funcionários são liberados, quando possível, para capacitações oferecidas pela Secretaria de Saúde. Não existe uma política municipal de Educação Permanente para a Saúde (de forma regular). Todos os ACS foram capacitados no ultimo quadrimestre nas suas funções específicas. Médicos e enfermeiros participam de matriciamentos e capacitações quando oferecidos.
	Meta Municipal 11b3 Considerações e recomendações: Uma médica e uma enfermeira admitidas este ano, foram acolhidas, participaram do processo de acolhimento do EGDS e da Unidade. Fizeram reconhecimento do território e visita às unidade vizinhas e ao PA Campo Grande.
	Meta Municipal 11e2 Considerações e recomendações: São realizadas as avaliações de estágio probatório (com algum atraso) de todos os admitidos; os funcionários mais antigos passaram pelo processo de avaliação desempenho no período em que houve este foi disponibilizado em sistema. 
	Meta Municipal 12b2 Considerações e recomendações: Conselho Local de Saúde eleito em 19/06/2015, com 4 representantes de usuários (2 titulares e 2 suplentes), 2 representantes de trabalhadores (1 titular e 1 suplente) e a coordenação. Nossas reuniões são agendadas para a primeira quinta-feira de cada mês, sempre às 18h. Tivemos reunião 04/02, 03/03 e 07/04 (não tivemos reunião em janeiro, pois 3 conselheiros estavam viajando), 01/06, 07/07, 04/08, 01/09, 6/10, 3/11 e 1/12, com registro em ata, disponível. As reuniões estão muito focadas nos problemas estruturais da Unidade (equipamentos quebrados como geladeira de vacina e autoclave) e falta de profissionais (recepcionistas, técnicos de farmácia, médicos, enfermeiros e auxiliares), que impactam na assistência e organização do serviço. Também discutimos sobre os problemas ambientais relacionados à proliferação do mosquito transmissor das arboviroses (muitos casos este ano), e elaboramos solicitações protocoladas de construção de áreas de lazer/praças públicas, inclusive com coleta de abaixo assinados. Em 04/08 fizemos a apresentação do 1º RDQA 2016. Em 2/02/2017 realizei a apresentação do 3ª RDQA (RAG) para o conselho. 
	Meta Municipal 11j2 Considerações e recomendações: Apresentei o primeiro RDQA em reunião do CLS, mas não tivemos tempo de apresentar o segundo. Fizemos agora em fevereiro já a apresentação do final (3º). Usuários começam a compreender a importância de avaliação de indicadores da Unidade, porém fazem muitos questionamentos sobre a construção do indicador.
	Meta Municipal 11k2 Considerações e recomendações: Unidade não tem Colegiado Gestor, pelo número reduzido de profissionais (1 equipe e 25 funcionários), todas as questões são discutidas em reunião de equipe e as decisões são tomadas em conjunto.
	Texto 53 consideracoes: Fonte: registro da Unidade. Iniciaremos atividade de escovação nas escolas da área de abrangência em maio deste ano. ASB e dentista fazem contato e agendam ações na escola, com participação dos ACS. Ainda estamos realizando grupos escovação na UBS, para os pacientes em início de tratamento. Fila de espera no inicio do ano, para tratamento era de cerca de 300 pessoas, conseguimos zerar a fila. Por falta de comunicação, não recebemos insumo para continuar escovação nas escolas no segundo semestre. Proposta para 2017 iniciar escovação logo em março. 
	Meta Municipal 3a2 consideracoes e Recomendacoes: Casos em acompanhamento com ginecologista durante o ano 2016 (colposcopia, biópsia e encaminhamento se necessário). Todos os resultados foram avaliados pela ginecologista ao chegarem, e convocados exames de recoleta (coletas insuficientes). Recebemos os resultados de COs coletados até primeira quinzena de setembro. Com a saída da ginecologista, enfermeiras estão fazendo a coleta e avaliando os resultados, encaminhando os alterados para outros serviços se necessário.
	36b3 Consideracoes e Recomendacoes: Fonte: Livro de registro de exames de pesquisa de BK. Equipe atenta a comunicantes de TB de outros serviços. Realiza solicitação de exame em casos suspeitos, atendidos em acolhimento. Controle do registro de exames coletados pela enfermeira. Proposta para próximo ano intensificar coleta nos meses de inverno.
	373 consideracoes e recomendacoes: Fonte: Livro verde de TB. Paciente tratando em convênio não fez nenhum acompanhamento conosco, por isso desconhecemos se foi feito exames de HIV.
	452 Consideracoes e Recomendacoes: Nenhum caso de MH na Unidade. Equipe capacitada para suspeitar, diagnosticar e tratar casos de hanseníase.
	462 Consideracoes e Recomendacoes: Nenhum caso de hanseníase na Unidade.
	513 Consideracoes e Recomendacoes: Nenhum caso de óbito no período. Durante o período epidêmico de dengue, os casos foram monitorados conforme o protocolo. Equipe participou das capacitações oferecidas pelo município e reproduziu nas reuniões semanais de equipe, em vários momentos. Equipe está capacitada para o manejo clínico da dengue e para a notificação dos suspeitos. Equipe organiza sistematicamente as coletas, o controle dos resultados; enfermeiras acompanham os faltosos, os resultados alterados e os casos graves. Equipe participou da sala de situação distrital, em apenas 1 reunião, pois não tiveram outras. Insumos em quantidade suficiente para atendimento dos casos, porém nem todos os exames coletados foram processados pelo IAL (vários casos fechados por critério clínico epidemiológico).
	Meta Municipal 8c2 Consideracoes e Recomendacoes: Equipe capacitada para uso destas medicações. Funcionária da farmácia monitora estoque e prazos de validade e alimenta o sistema. 
	Meta Municipal 8d2 Consideracoes e Recomendacoes: Mudança do horário de funcionamento da farmácia, visando maior horizontalidade da abertura da Unidade: 2ª, 3ª, 4ª e 6ª das 09-13 e das 14-17h e 5ª das 9-13h. A Unidade fica aberta de 2ª a 6ª feira, das 7-17h. Falta 01 profissional de farmácia para abertura da farmácia em todo o horário de abertura da Unidade.
	Meta Municipal 13c2 consideracoes e recomendacoes: Unidade atualiza e analisa CNES, informações referentes a produção, indicadores de saúde e discute estas informações nas reuniões de equipe. FPO foi atualizado no ultimo quadrimestre. Falta de auxiliar administrativo, e de equipe de forma geral, dificulta o envio e avaliação das fichas de produção da Unidade para a IMA (produção e-SUS). ACSs com acesso regular ao CADSUS WEB, permitindo o cadastro dos usuários na rede nacional. Manutenção preventiva e corretiva de vários equipamentos, prejudicada por de contratos de manutenção pouco regulares (geladeiras, autoclave, equipamentos de informática). Proposta do Distrito de Saúde de analisar os custos do serviço ainda não concretizada.
	Distrito: [Noroeste]
	CNES e Nome da Unidade: [6865321 CENTRO DE SAUDE SANTA ROSA]
	2: 
	1 Implantado protocolo e desenvolve ações de acordo com os indicadores da unidade visando o: On
	1 Recebe e analisa relatórios de internação dos pacientes que foram internados com patologias da AB e: Off
	1 Garante a Atenção Integral aos idosos especialmente para os acamados e com alguma limitação de: On
	1 Tem grupo para ações de promoção à Saúde voltada para abordagem de Alimentação Saudável Tabagismo: On
	1 Alimentar o banco de dados do cadastro de pacientes crônicos para monitoramento dos riscos e agravos de: On
	1 Os ACS realizam ações coletivas para redução das DCNT Se afirmativo Quais descreva abaixo no campo: On
	1 Não realiza: Off
	1 Outro: On
	1 Texto: Grupo de caminhada
	2 A Unidade mantém cadastro atualizado com estratificação por risco dos diabéticos e hipertensos do: On
	2 A unidade garante oferta de consulta médica programada consulta de enfermeiro exames laboratoriais e: On
	2 A unidade garante realização de PTS para os pacientes de alto risco: On
	2 Não realiza_2: Off
	2 Outro_2: Off
	2 Texto: 
	3 A Unidade recebe e analisa os Relatórios mensais de pacientes internados por patologias da lista de: Off
	3 A unidade identifica a ocorrência de ICSAP realiza busca ativa e monitora os egressos hospitalares: Off
	3 A unidade desenvolve ações em parceria com a Unidade de Pronto Atendimento de referência para garantir: On
	3 A unidade define como evento sentinela e realiza ações a partir dos óbitos por ICSAP: Off
	3 Não realiza_3: Off
	3 Outro_3: Off
	3 Texto: 
	4 A unidade possui cadastro atualizado dos idosos acamados ou com alguma limitação de locomoção: On
	4 A unidade desenvolve de projetos terapêuticos individuais em parceria com o SAID de referência: Off
	4 A unidade mantém cobertura vacinal do idoso  que 80: Off
	4 A Unidade possui mecanismos de acesso específicos para a população masculina: Off
	4 Não realiza_4: Off
	4 Outro_4: On
	4 Texto: Desenvolve PTS dos pacientes cadastrados acamados/domiciliados da Unidade com a equipe
	5 A unidade desenvolve ações de promoção à saúde voltadas a abordagem de Alimentação saudável eou: On
	5 A unidade desenvolve Ações de promoção à saúde eou práticas corporais voltadas à redução do: On
	5 A unidade desenvolve ações educativas individuais ou coletivas voltadas à população insulinorequerente: On
	5 A unidade desenvolve Ações de promoção à Saúde voltadas para abordagem de alcoolismo e uso de drogas: Off
	5 A unidade possui Grupo de Tabagismo formalmente instituído recebendo insumos e registrando produção: Off
	5 Os Agentes Comunitários de Saúde participam das ações educativas: On
	5 Não realiza_5: Off
	5 Outro_5: On
	5 Texto: Grupo de artesanato para mulheres em sofrimento mental
	6 Consideracoes: 17 internações. Fonte: TABNET (não disponível o total de internações 2016). Relatórios com nome dos usuários da CII chegaram com atraso em relação à internação.  Fazemos acompanhamento quando os ACS em território detectam egressos sem acompanhamento ou os familiares nos procuram. Internações são por: 2 pneumonias bacterianas, 7 por doenças cerebrovasculares, 6 por diabetes, 2 por ITU. Iniciamos em 2016 a elaboração de PTS dos usuários diabéticos de alto risco, aqueles de difícil controle. Fizemos em reunião de equipe semanal (julho, agosto e setembro), com participação de todos os funcionários, estudos de cerca de 10 casos e o estudo do protocolo de diabetes, com apresentação de uma médica convidada que tem experiência com Gestão da Clínica. Montamos um núcleo de Especialidade para reavaliação da “caixinha”, potencialização dos matriciamentos, avaliação e qualificação das referências e das contra-referências, porém a médica clínica que nos ajudava neste projeto exonerou-se. Realizamos um matriciamento de Fundo de Olho, com participação da médica generalista. Programado outro para 2017. Cada ACS possui uma listagem dos pacientes HIPERDIA da microárea para priorização do cadastro. Recebemos dois casos de alta do SAD, porém temos pouca articulação entre serviços, somente no momento da alta. Assistente social do PA Campo Grande envia casos ICSAP ou sociais para acompanhamento, através de e-mail. Grupo de artesanato para mulheres com histórico de depressão, visando socialização e prevenção de doenças.

	3: 
	1 Valor: 56,6
	1 Número de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família com perfil de saúde: 98
	1 Número total de famílias beneficiárias do Programa Bolsa Família com perfil saúde na última: 173
	2 Texto 32 consideracoes: Fonte: relatório quantitativo do site do programa. Temos 173 famílias cadastradas em condicionalidade de saúde deste programa. As ações de pesagem e acompanhamento destas famílias aconteceram em abril, setembro, outubro e novembro, com datas e horários específicos de atendimento (por ACS), previamente divulgados para a população e busca ativa por telefone dos faltosos. As ACS estão fazendo levantamento também pelo prontuário, e caso tenha atendimento pediátrico no período da vigência, já fazem a coleta das informações. Para a criança que não tem acompanhamento, busca ativa para agendamento de consulta. Participação da Residente Enfermeira da Residência Multiprofissional em Saúde da Criança na pesagem e acompanhamento destas famílias. Crianças com vacinação atrasadas são encaminhadas para sala de vacina antes de completar o registro para o Programa. A digitação este ano foi feita pela Unidade. Cada ACS visitou suas  famílias e entregou as datas especificas. As famílias não localizadas reduziram de 38 para 7,5%.

	5: 
	2 A Unidade realiza planejamento das Ações Coletivas de Saúde Bucal no território bem como estipula metas: On
	2 Para as Ações Coletivas de Saúde Bucal em Instituições de ensino a Unidade previamente realiza contato: On
	2 Realiza em conjunto com as Ações de Escovação Dental Supervisionada avaliação: On
	2 A Unidade realiza fluxo de solicitação de insumos de prevenção em saúde bucal acompanha o adequado: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: On
	2 Texto outro: Grupos de escovação na Unidade para início de tratamento, após avaliação de risco

	6: 
	2 A Unidade realiza classificação de risco para atendimento assistencial em Saúde Bucal: On
	2 Para a população considerada de alto risco em Saúde Bucal a equipe intensifica ações individuais de: On
	2 A Unidade classifica risco para priorizar o encaminhamento à endodontia: On
	2 Não realiza_7: Off
	2 Outro_7: On
	2 Texto outro: grupo de orientação e escovação na Unidade

	M1a1 A unidade possui mapa do território atualizado com os setores censitários categorizados segundo risco e: On
	M1a1 Manter cadastro atualizado de domicílios e famílias do território com identificação de riscos e: On
	M1a1 Manter cadastro atualizado dos equipamentos sociais do território equipamentos governamentais não: On
	M1a1 Implementar manter Núcleo de Saúde Coletiva nas Unidades de Saúde com planejamento e avaliação das: Off
	M1a1 Manter estimular e qualificar as ações de combate ao sedentarismo bem como as Práticas Integrativas de: On
	M1a1 Texto Outro: 
	M1a1 Outro: Off
	M1a1 Não realiza: Off
	12: 
	1 notificações: 0
	2 Considerações e recomendações: Unidade acolhe e dá assistência a pessoas em risco ou submetidas à violência. Unidade já cadastrada no SISNOV, porém não tivemos capacidade operacional para digitação dos casos.

	18: 
	1 Valor: 34.02
	1 número de exames de CO em mulheres na faixa etária de 25 a 64 anos: 245
	1 população feminina na faixa etária de 25 a ¬64 anos: 720

	M3a1 Valor: 100
	M3a1  Total de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesão em colo de útero NIC: 5
	M3a1 Total de exames alterados: 5
	19: 
	1 Valor: 25.39
	1 número de mamografias realizadas em mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos: 80
	1 população feminina na faixa etária de 50 a 69 anos: 315
	2 Considerações e recomendações: Fonte: Livro de registro das mamografias agendadas. Mamografias solicitadas em consultas de rotina (ginecologista e enfermeiras); equipe realiza orientação de autoexame de mama em consultas de rotina. Não possuímos demanda reprimida de mamografia. Nenhum óbito de câncer de mama no período. Um caso de câncer de mama detectado e encaminhado para mastologia.

	21: 
	1 Valor: 87.3
	1aTotal de mulheres que foram tratadas e ou acompanhadas por lesão em colo de útero (NIC I, II e III, ASCUS, AGUS): 48
	1b Total de exames alterados: 55
	2 Realiza teste rápido de gravidez na Unidade, no momento da procura: On
	2 Faz classificação de risco: On
	2 Utiliza o cadastro do SISPRENATAL: On
	2 Faz busca ativa das gestantes faltosas cadastradas na Unidade: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 

	23: 
	1 Valor óbitos maternos: 0
	2 Considerações e recomendações: Nenhum óbito materno no período. Oferta de consultas de pré natal, a partir de março, somente com a ginecologista, sendo somente a primeira consulta de pré natal com enfermeira (perda de um enfermeiro da Unidade ainda sem reposição); solicitação de exames, tratamento e vacinação conforme protocolo; encaminhamento ao PNAR quando necessário; participação de um enfermeiro no Comitê Distrital de Óbito Materno Infantil até fevereiro. A partir de maio, foi substituído por um pediatra. Mantemos acompanhamento da gestante que foi encaminhada ao PNAR também na Unidade. ACS fazem busca ativa das gestantes faltosas.

	24: 
	1 Valor óbitos em menores de 1 ano: 0

	25: 
	1 Valor %: 0
	1a Total de óbitos infantis e fetais do período investigados: 0
	1b Total de óbitos infantis e fetais ocorridos no período: 1

	26: 
	1 Valor %: 0
	1a Total de óbitos maternos investigados: 0
	1b Total de óbitos maternos ocorridos no período: 0

	27: 
	1 Valor: 100
	1 Total de óbitos em mulher em idade fértil 10a49 anos investigados: 2
	1 Total de óbitos em mulheres em idade fértil: 2

	28: 
	1 Valor casos: 1

	M4c1 Valor: 100
	M4c1a Numerador: 1
	M4c1b Denominador: 1
	M4c2 Equipe de Saúde Mental da Unidade: Off
	M4c2 CAPS II eou CAPS III: On
	M4c2 CAPS AD II eou CAPS AD III: Off
	M4c2 CAPSi CECCO NASF: On
	M4c2 Não possuem: Off
	M4c2 Outra: Off
	M4c2 Texto Outra: 
	M4c3 Consulta individual com profissional de saúde mental: On
	M4c3 Consulta médica individual clínico GO pediatra médico generalista: On
	M4c3 Atendimentos compartilhados na ESF: On
	M4c3 Grupos: On
	M4c3 Visitas Domiciliares: On
	M4c3 Atendimentos compartilhados com serviços especializados CAPSi CAPS II OU III CAPS AD CECCOS CnaR: On
	M4c3 Intersetoriais: On
	M4c3 Não realiza: Off
	M4c3 Texto outro: Consulta de enfermagem
	M4c3 Outro: On
	Meta Municipal 4c3 Considerações e recomendações: Unidade só possui uma ESF. O matriciamento do CAPS III, do CAPS i e da equipe SM da AB (CS Valença) ocorrem em reuniões mensais programadas, com as 03 unidades da área, com discussão de casos e propostas de PTS para casos mais graves. Além disso, casos isolados são discutidos por telefone ou pessoalmente, em Visitas Domiciliares previamente agendadas (com equipe de SM da AB e CAPS III). O Matriciamento com CAPS AD ocorreu em situações isoladas (início do ano), para discussão de casos específicos, e dois encontros (maio e junho). Previsto retorno do CAPS AD para matriciamento nas reuniões de equipe a partir de fevereiro/2017. A enfermeira da equipe participa de reuniões em outras instituições da promoção social (CRAMI, CREAS, Progen), de casos da saúde mental/social. Implantamos a partir de setembro no matriciamento, um instrumento de comunicação para compartilhamento dos PTS dos casos já inseridos nos CAPS, tanto com informações do CAPS quanto informações clínicas da Unidade, objetivando melhorar a comunicação entre o CS e os CAPS, que estava bastante deficitária. Ainda aguardamos as informações dos CAPSs. Em agosto, foi realizada uma Oficina de Matriciamento em Saúde Mental para os coordenadores do Distrito Noroeste, que ajudou a ampliar e reavaliar este conceito. Proposto para março/2017 a mesma oficina para os trabalhadores das Unidades e da Saúde Mental. O psiquiatra do CS Valença vem uma vez por mês para fazer consulta dos usuários no CS Santa Rosa. A equipe de Saúde mental do CS Valença (psicólogos, TO e psiquiatra) realiza, quando necessário, visitas domiciliares em conjunto com a nossa equipe, em alguns casos mais graves. Dois grupos por semana específicos para renovação de receita, mas aproveitando o momento para discutir questões gerais de saúde. Disponibilizamos salas no CS para entidades do PAEF fazerem atendimentos a famílias vulneráveis (CRAMI, Afascon, Progen).
	M4g1a Valor casos: 8
	M4g1a Qual a fonte de coleta: 08 casos cadastrados, considerando o cadastro dinâmico da saúde mental. Aguardando em fevereiro/2017 participação do CAPS AD no matriciamento da ESF para atualização dos dados.
	M4g2b Qual a fonte de coleta: A Unidade possui 181 pacientes cadastrados. Além disso, elaboramos um cadastro completo (ficha de acompanhamento) de 43 pacientes em situação de risco, incluindo os usuários do CAPS III. Estes pacientes estão sendo acompanhados na Unidade pela enfermeira, mantida a medicação pela generalista, sendo avaliados na própria Unidade pelo psiquiatra do CS Valença (uma vez por mês, período de 6 horas – consultas, VD e atendimento de intercorrência). Em 12/07 foram implantados os grupos de medicação em saúde mental, sendo hoje 129 pacientes cadastrados para acompanhamento bimestral. Hoje temos 13 grupos em funcionamento, coordenados por uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e uma ACS.
	M4g3a Valor casos: 14
	M4g3b Qual a fonte de coleta: Cadastro com 14 crianças em sofrimento mental, incluindo abuso de álcool e outras drogas, sendo 05 em acompanhamento/avaliação no CAPS i Travessia. No último quadrimestre implantamos reuniões com escolas/creches/serviços assistenciais do território, no intuito de programar ações de prevenção e promoção a saúde nestes espaços.
	M4f1 Valor usuários: 0
	M4f2 Valor usuários: 0
	30: 
	1 DCNT Valor: 182.33
	1a Numerador: 7
	1b Denominador: 3839
	2 Desenvolve pelo menos uma atividade de combate ao sedentarismo: On
	2 Desenvolve pelo menos uma atividade de incentivo à alimentação saudável: On
	2 Possui cadastro e atende no domicílio idosos acamados ou limitados na locomoção: On
	2 Realiza imunização contra Gripe para estes pacientes: On
	2 Tem o SISCAN implantado na Unidade: Off
	2 A unidade tem classificação por grau de risco para os hipertensos e diabéticos: Off
	2 A Unidade tem ofertas de grupos educativos eou práticas integrativas para corroborar com o: On
	2 Faz Projeto Terapêutico Singular para os pacientes de maior vulnerabilidade: On
	2 Faz busca ativa e acompanhamento dos egressos de internações hospitalarespronto atendimento: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 
	3 Comentários e Recomendacoes: 07 óbitos por DCNT na faixa etária 30-69 anos (05 por doenças cardiocirculatórias, 01 por doenças do aparelho respiratório e 01 por neoplasia). Realizamos grupos de HIPERDIA semanais (4 grupos), com ênfase para mudanças de hábito (alimentação saudável e atividade física). O cadastro dos pacientes permite a vigilância dos retornos em consultas e realização de exames. Também realizamos grupo de caminhada 2 vezes por semana. As consultas aos pacientes com DCNT são realizadas pelo médico e pela enfermeira; os exames alterados são analisados e os pacientes são convocados. Temos vagas específicas na agenda médica para pacientes crônicos, após avaliação da enfermeira.
	4: 
	1 Valor %: 30
	1a n total de hipertensos cadastrados: 382
	1b n de hipertensos estimados214 da população acima de 18 anos: 1272
	2 Comentários e Recomendações: Fonte: cadastro em planilha de Excel construída a partir dos relatórios de GEMM, e atualizada com os cadastros de HIPERDIA, inserções dos grupos, usuários acamados. Ultimo quadrimestre não conseguimos atualizar esta planilha. Além dos grupos de HIPERDIA, ofertamos verificação de PA durante todo o funcionamento da Unidade, consultas médicas e de enfermagem específicas para esta população. 

	5: 
	1 Valor %: 112.5
	1a n total de diabéticos cadastrados: 324
	1b n de diabéticos estimados 45 da população acima de 15 anos: 288
	2 Comentários e Recomendações: Fonte: cadastro em planilha de Excel construída a partir dos relatórios de GEMM, e atualizada com os cadastros de HIPERDIA, inserções dos grupos, usuários acamados. O controle de hemoglobina glicada se dá utilizando as fichas de acompanhamento do Hiperdia (enfermeira/auxiliares/ACS verificam o registro do exame e encaminham para nova coleta conforme o caso). Além disso, realizamos 3 grupos semanais para diabéticos em qualquer situação, aproveitando o momento para retirada de fitas reagentes, agulhas, seringas, lancetas e devolução de material perfurocortante, além da abordagem rápida sobre o controle glicêmico e controle de retornos em consulta. Neste grupo entregamos uma planilha, orientamos e verificamos o resultado do controle diário da glicemia capilar por paciente, observando ao longo do dia os momentos de hiper ou hipoglicemias, ajudando no ajuste da insulina/medicações e na orientação aos pacientes. Possuímos vagas específicas de consulta de enfermagem para população diabética. Cadastro de diabéticos insulino requerentes: 105 (pacientes que recebem glicosímetro e insumos). Realizamos em 2016 PTS de 10 pacientes diabéticos de difícil controle, durante as reuniões de equipe de referência.


	35a: 
	1 Valor: 100
	1a n de doses aplicadas de BCG em  de um ano: 62
	1b População  menor de um ano: 62

	35b: 
	1 Valor: 204.3
	1a n de 1 doses aplicadas de influenza na população de 6 meses a  2 anos de idade: 190
	1b população na mesma faixa etária Nascidos Vivos do ano anterior multiplicado por 15: 93

	35c: 
	1 Valor %: 100
	1a n de 2 doses aplicadas de rotavírus em  de um ano: 62
	1b População  de um ano_2: 62

	35d: 
	1 Valor %: 108.1
	1a n de 3 doses aplicadas de Pneumocócica em  de um ano: 67
	1b População  de um ano_3: 62

	35e: 
	1 Valor %: 116.1
	1a n de 2 doses aplicadas de Meningocócica C em  de um ano: 72
	1b População  de um ano_4: 62

	35f: 
	1 Valor %: 114.5
	1a n de 3 doses aplicadas de Pentavalente DTP Hib Hep B em  de um ano: 71
	1b População  de um ano_5: 62

	35g: 
	1 Valor %: 112.9
	1b População  de um ano_6: 62
	1a n de 3 doses aplicadas de Poliomielite em  de um ano: 70

	35h: 
	1 Valor %: 127.4
	1a n de 1 doses aplicadas de Tríplice Viral aos 12 meses: 79
	1b População  de um ano_7: 62

	35i: 
	1 Valor %: 63.6
	1a n de doses aplicadas de influenza em  60 anos: 457
	1b População 60 anos e mais: 718

	35: 
	2 A Sala de Vacina fica aberta com profissional de enfermagem em todo horário de funcionamento da: Off
	2 A unidade realiza monitoramento e convocação de faltosos: On
	2 É utilizado o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização SIPNI na unidade: On
	2 Houve descontinuidade no abastecimento de vacina no quadrimestre: On
	2: Parcialmente Adequado

	353 Considerações e recomendações: Realizamos monitoramento e convocação de faltosos. O horário de abertura da unidade restringe a frequência de usuários trabalhadores (7-17h). Ocorreu falta de algumas vacinas (no município) e restrição em dias de aplicação (BCG mantém 1 período de 6 horas por semana). Mantivemos a cota semanal de vacina para evitar perdas maiores.  Implantado em 15/08/2016 a sistema informatizado de sala de vacina (SIPNI). Após o corte de horas extras em outubro, sala de vacina fechada um período por semana (segundas à tarde), por falta de pessoal. 
	36a: 
	1 Valor %: 0
	1a n de altas por cura dos casos novos pulmonares com início de tratamento de janeiro a: 0
	1b n de casos novos pulmonares com início de tratamento de janeiro a dezembro do ano: 0

	36b1 Valor %: 11.76
	36b1a número de pessoas sintomáticas respiratórias que coletaram escarro para o teste: 10
	36b1b 1% da população: 85
	36b2 A equipe multiprofissional está sempre atenta aos tossidores aumentando a vigilância em relação aos: On
	36b2 Estão sendo investigados os pacientes com tosse crônica tosse há duas semanas ou mais pneumonias de: On
	36b2 A equipe está atenta às populações mais vulneráveis bolsões de pobreza instituições fechadas alcoolistas: On
	213 Considerações e recomendações: Fonte: Tabnet (dados completos 2016). Unidade realiza teste rápido de gravidez no momento da procura; disponibiliza vagas específicas na agenda do enfermeiro/ginecologista para 1ª consulta de gestante e para retornos de pré-natal; fazemos cadastro no Sisprenatal. Ofertamos 02 grupos de Planejamento Familiar (2 encontros cada), com encaminhamento para laqueadura/vasectomia. ACSs fazem busca ativa de gestantes faltosas. Temos um quadro de gestantes para controle da data provável do parto. Desde março temos um grupo de Gestantes funcionando quinzenalmente, realizado pelas residentes multiprofissionais e por uma ACS.
	22: 
	2 Reserva a agenda para início do prénatal: On
	2 Prioriza nos dias de coleta os exames de gestante: On
	2 Faz busca ativa dos resultados alterados: On
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto outro: 

	36b2 Os ACS sabem reconhecer e realizam a suspeição de sintomáticos respiratórios no território: On
	36b2 Não realiza: Off
	36b2 Outro: Off
	36b2 Texto Outro: 
	37: 
	1 Valor %: 0
	1a número de testes antiHIV realizados em casos novos de tuberculose que iniciaram: 0
	1b casos novos de tuberculose que iniciaram tratamento no quadrimestre anterior: 0
	2 É feito o aconselhamento para o teste antiHIV em todos os casos novos de tuberculose: On
	2 O livro verde de registro dos pacientes é atualizado rotineiramente: On
	2 A unidade realiza teste rápido antiHIV para os casos novos de tuberculose: Off

	46: 
	1 Valor %: 0
	1a número de contatos intradomiciliares examinados dos casos que iniciaram tratamento no: 0
	1b total de contatos intradomiciliares dos casos diagnosticados no quadrimestre anterior: 0

	51: 
	1 Valor óbitos: 0
	2 Realiza capacitações para o manejo clínico dos casos de dengue: On
	2 Participa da sala de situação de dengue distrital: On
	2 O processo de trabalho coleta e transporte de exames monitoramento diário dos hemogramas kit: On
	2 Garante acesso rápido à assistência à saúde dos suspeitos de dengue: On
	2 Acompanha e monitora os casos graves de dengue na sua unidade: On
	2 Esteve abastecida de insumos no quadrimestre para o atendimento dos casos de dengue: On
	2 Houve caso de óbito na unidade e realizou evento sentinela do caso: Off
	2 Não realiza: Off
	2 Outro: Off
	2 Texto Outro: 

	52a1 Valor %: 24.1
	52a1a Número de imóveis visitados abertos e fechados no território para controle da dengue no: 536
	52a1b Número de imóveis de áreas urbanas: 2222
	M8a1 Fez revisão neste quadrimestre para adequação das cotas de insumos materiais e medicamentos a partir: Off
	M8a1 Monitorou o estoque de medicamentos e materiais na Unidade: On
	M8a1 Alimentou o sistema de movimentação de estoque GEMM: On
	M8a1 Monitorou o controle de validade e as condições de armazenamento dos insumos materiais e: On
	M8a1 Orientou os funcionários da farmácia a estarem atentos para quantidade recebida do almoxarifado e a: On
	M8a1 Outro: Off
	M8a1 Texto Outro: 
	Meta Municipal 8b1 Valor usuarios: 0
	Meta Municipal 8b2 consideracoes e Recomendacoes: Não possuímos o programa implantado, pois a Unidade não possui farmacêutico próprio. Pacientes acamados são cadastrados, porém medicamentos destes pacientes são retirados na unidade, pelos cuidadores.
	Meta Municipal 8a2 consideracoes e Recomendacoes: Unidade realiza revisões periódicas de cotas de materiais de enfermagem, porém não realizamos revisão de cota de medicamentos em específico neste quadrimestre. Alimentamos o sistema informatizado (GEMM). Funcionária da farmácia e auxiliares de enfermagem realizam remanejamentos, pedidos eventuais e comunicam a falta de medicamentos e materiais de enfermagem.
	M8c1 Valor $: 50
	M8c1a número de medicamentos fitoterápicos disponíveis na unidade no período: 8
	M8c1b Relação de Medicamentos Fitoterápicos da SMS: 16
	M8d1: Dispensa medicamentos com horário reduzido
	54: 
	1: Sim

	M8g1: Sim, programa de farmacovigilância implantado na Unidade
	M8h1: Plano de gerenciamento de resíduos descrito e implantado na Unidade.
	57: 
	1: Realiza parcialmente ações de educação permanente
	2: Não possui profissionais com formação em mediação de conflito

	M11b1 Valor %: 100
	M11b1a n de funcionários novos acolhidos: 2
	M11b1b n total de funcionários no mesmo periodo: 2
	M12b1: 10
	M12k1: Não
	M13c1 Analisa e atualiza CNES serviço e profissionais: On
	M13c1 Analisa e atualiza FPO: On
	M13c1 Analisa e avalia informações referentes a produção e indicadores de saúde: On
	M13c1 Conhece e analisa os custos do serviço compilados pelo FMS: Off
	M13c1 Não realiza ações em relação ao financiamento estável: Off
	Sobre a ferramenta - Considerações e recomendações: Os momentos separados para realizar o levantamento de dados para responder o RDQA é também um momento para a equipe analisar como sua própria participação no processo de “fazer saúde” na Unidade. Porém esse trabalho é feito ainda compartimentalizado (cada um vendo a sua área).  Uma das propostas do planejamento anual este fim de ano foi que separássemos um dia a cada final de entrega do RDQA (janeiro, maio e setembro) para discutir os resultados encontrados em reunião de equipe, e analisar a evolução desses indicadores ao longo dos anos (fazer uma série histórica da Unidade). Agendada a primeira avaliação na ultima semana de fevereiro.
	M1A2: Não está funcionando
	M11b2: Realiza parcialmente ações cuidando do cuidador
	M11e1: Escolha1
	M12j1: Escolha1


