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Introducao

A partir da Programacgdo Anual de Saude (PAS) prop0s-se a anualizagdo do PMS, o que permite ajustes caso
sejam necessarios. Os resultados sdo monitorados a partir dos relatérios de gestdo, conforme Lei Complementar
141/2012 e Portaria 2135/2013, com a elaboragdo do Relatério Detalhado do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatdrio
Anual de Gestdo (RAG), permitindo um panorama a cada 04 meses e uma visdo geral dos resultados no RAG. Todas as
acGes propostas precisam de previsdo orgamentdria, que sdo apontadas no Plano Plurianual (PPA), instrumento de

planejamento orcamentario de governo.

Este documento é a ferramenta de consolidagdo dos dados dos RDQAs e do RAG para inclusdo no sistema
DIGISUS que fornece o documento oficial encaminhado para a Camara Municipal de Campinas e ao Conselho Municipal

de Saude para o controle social.

Secretaria Municipal de Saude de Campinas
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Metas, Indicadores e Agoes

Programacao Anual de Saude 2023 - Resultados

Eixo 1. Salde como Direito

Diretriz 1.i.

Objetivo 1.i.1.

Meta 1.i.1.i.

Aumentar a cobertura de Atengdo Bdsica em 5% ao ano a partir de 2022 até 2025. Ampliar gradualmente a
cobertura de ateng¢do primaria no municipio para atingir 74,18% ao final dos quatro anos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.i.

1.i.1.i.  Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica

Indicador 17- Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencdo Basica — PRI — (IEPMS)

Série Historica e Meta Planejada

Ano | 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | 50% | 51% 48% 50% 42% 37% 61% 63,17% 65% 68% 71% 74%

Fonte: CNES/eGESTOR

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

ID ACAO SITUACAO
Lilil | Contratar e repor recursos humanos, mediante concurso plblico, para manter as equipes completas DS
continuamente.

Liliz | Realizar concurso pUblico ou chamamento dos concursos vigentes dos profissionais que compde as equipes | DS
de Estratégia de Sadde da Familia (eéESF) e Nucleo Ampliado de Saulde da Familia (eNASF), de forma
continuada para manter as equipes completas.

Lili3 | Garantir que todas as eSF estejam vinculadas a uma equipe NASF DS

Lili4 | Implementar as acdes de apoio matricial, intra e inter equipes, incluindo NASF, visando potencializar as DS
acBes executadas pela Atencao Priméria, qualificar os encaminhamentos e utilizar racionalmente 0s recursos
disponiveis.

Lilis | Realizar capacitagdes conforme necessidade apontada e EP via CETS, incluindo gestores. DS

Lili8 | Apoiar os gestores para ampliar sua poténcia em relacéo a implementacéo da garantia do acesso DS
(acolhimento e organizacdo das agendas).

Lili7 1 Atualizar sistematicamente o dimensionamento de populagdo e territorios. DS

Lili8 | Aumentar o nimero de usuarios cadastrados no CadWeb SUS, mantendo, de forma efetiva os cadastros, e DS
manté-los atualizados.

Li1i10 | Qrganizar e realizar insergdo dos residentes do Programa de Residéncia Médica em Estratégia de Salde da | DS
Familia da Prefeitura de Campinas/ Rede Mério Gatti /UNICAMP/PUCC/S&o Leopoldo Mandic, garantindo o
credenciamento destes profissionais nas equipes (€ESF), para manter o Programa e o repasse do MS.

Lilill | Qrganizar e realizar matriciamento dos residentes do Programa de Residéncia Multiprofissional da Prefeitura | DS
de Campinas, garantindo o credenciamento destes profissionais nas equipes (eSF, eSB ou eNASF), para
manter o Programa e o repasse do MS.

Lili12 | Estabelecer parceria com a Secretaria de Educagéo para desenvolver agdes de prevencdo da obesidade nas | DS
escolas municipais, bem como trabalhar a drogadi¢éo e violéncias em relagdo as criancas.
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1i1..13

Realizar acompanhamento sistematico, com reunides e discussdes para realizar monitoramento das agdes
realizadas pelas UBS, em relacdo a avaliagdo de Desempenho, relacionado aos indicadores da Portaria
Previne Brasil.

DS

1i1.i14

Avancar nos territérios Assistenciais em relacéo a integracdo com as demais Secretarias, promovendo
discussdes intersetoriais, bem como Projetos Integrados com o foco de melhora das condicdes de salde da
populacéo. Inicialmente com Secretaria de Educacdo (SME), Secretaria de Esporte e Lazer (SMEL) e
Secretaria Municipal de Assisténcia Social, Pessoa com Deficiéncia e Direitos Humanos (SMASPDDH).

DS

1i1.i.15

Elaborar de forma integrada com as equipes de saude da familia e equipes NASF analises de situagdo de
salde por territdrio, em nivel local e distrital, capazes de direcionar as tomadas de decisdes e a formula¢do
de acbes estratégicas de acordo com as necessidades do territorio.

DS

1i.1.i.16

Manter e estimular o telemonitoramento de pacientes, garantindo 0 monitoramento dos pacientes com COVID
€ 0U suspeitos, a infraestrutura necessaria para a implantagdo de um sistema de teleconsultas /
teleatendimentos para a realizagdo do atendimento remoto a pacientes pelas equipes de sadde da familia,
com rede de internet adequada e capacitacdo para os profissionais.

DS

1i1.i.17

Implantar o aplicativo Campinas na Palma da M&o para Desburocratizar e melhorar 0 acesso aos servicos
publicos, atendimento ao cidaddo em 3 areas de atendimento: Empreendedor, Salde e Educagéo - PMG.

DS

1i.1.i.18

Ampliar 0 nimero de centros de salde na cidade, reduzindo os vazios assistenciais, priorizando as regiées
mais vulneraveis e o centro da cidade, permitindo a distribuicdo das equipes de salde da familia para o mais
proximo das populagdes usuarias.

DS

1i1.i.19

Fortalecer a rede ampliada de salde e seguranca social em dialogo com o CR LGBTQIA+

DS

1.i.1.i.20

Criar, manter e fortalecer as redes de atengéo as vitimas de violéncia urbana, familiar, doméstica e demais
tipos de violéncia, contra a discriminacdo (racismo, xenofobia, LGBTIfobia, violéncia de género, em especial o
feminicidio, violéncia contra criangas e idosos € intolerancia religiosa).

DS

lili21

Implementar e fortalecer a Politica de Satide da Populagdo Negra com o fortalecimento do Comité Técnico de
Saude da Populagdo Negra, ampliando a capacitagdo e qualificacéo das equipes de saude sobre atengéo e
acolhimento desta populacd).

DS

1i.1.i.22

Efetivar e adequar a coleta do quesito raga-cor para populagéo negra e indigena, qualificando as coletas ja
existentes, em todos o0s servi¢os da rede municipal de Campinas, de forma quantitativa e qualitativa
produzindo diagndstico socioterritorial como instrumento de garantia de acesso, organiza¢do e qualificagao
da atengdo a salde, favorecendo a eliminagéo das iniquidades raciais e sociais sofridas por estes grupos
populacionais).

DS

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

| Doc

‘ Resultado | Andlise e Consideracdes
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1RDQA

64,02 %/
68,00%

Competéncia marco de 2023 (dados de abril de 2023 ainda ndo processados):

eSF - 227

eAB1-0

TOTAL DE EQUIPES = 227

OBS: ndo consideradas as equipes de ACS.

Memoria de Célculo: (227 ESF x 3.450) + (0 EAB x 3.000) / 1.223.237 Hab x 100 = 64,02%
*QObs.: Port. N2 2.027, 25.08.2011 MS Dados do Ministério da Saude: MS/SAS/Departamento
de Atencgdo Basica - DAB Unidade Geografica: Municipio - CAMPINAS/SP.

Caso considerassemos a Portaria 2.979 de 12 de novembro de 2019 que institui 0 Programa Previne Brasil em
seu parametro 1 eSF para 4.000 habitantes para municipios classificados como urbanos, no qual Campinas se
inclui, a Cobertura de ESF passaria a 74,23%, 0 que cumpre a meta pactuada.

A cobertura populacional: Estamos mantendo a cobertura relacionada ao Ultimo quadrimestre acima de 63%
nos parametros do RAG de 2022. Relacionado aos residentes do “Programa Mais Médicos Campineiro”
contamos com 41 R1 e 37 R2 totalizando 78 médicos. Houve diminui¢cdo de 71 (no primeiro
quadrimestre de 2022) para 16 médicos pelo “Programa Mais Médicos para o Brasil” do governo
federal, com a possibilidade de virem, no préximo quadrimestre, 47 médicos por este programa. E contamos
com 16 médicos pelo Programa Médicos pelo Brasil vinculado a ADAPS.

Mantidos os convénios firmados com as instituicbes parceiras, UNICAMP, PUC de Campinas, S&o Leopoldo
Mandic e Rede Mario Gatti de U/E e Hospitalar e a selecéo e capacitagdo de médicos preceptores para 0
“Programa Mais Médicos Campineiro”, tendo este se iniciado em marco de 2020.

Houve um decréscimo no total de ACS informados pela Cll no Portal da Saude passando de 660 (no primeiro
quadrimestre de 2022) para 635, ndo havendo ACS fora de equipes.

Elaborada a Minuta de um Decreto para regulamentacdo da utilizagdo de recursos provenientes do Programa
Previne Brasil do Ministério da Salde para pequenas despesas nas Unidades Basicas de Satide em substituicéo
ao antigo Decreto autorizador da utilizacdo da verba PMAQ, publicado em 24 de setembro de 2020 - Decreto n°
21.077 de 23 de setembro de 2020 que dispde sobre a regulamentacéo da utilizagdo de recursos financeiros de
custeio provenientes do Ministério da Salde e da outras providéncias.

Foi contemplado o pleito de extenséo de carga horaria para onze Unidades Basicas de Saude (UBS) - Programa
Saude na Hora, estando o programa implantado em 28 UBS (11 novas). Mantida a inclusdo de 66
coordenadores de Centros de Satde como Gerentes de Unidades Bésicas de Saude para efeito de repasse de
recursos previsto na respectiva portaria.

Estamos em processo de chamamento dos concursos vigentes dos profissionais que compde as
equipes de Estratégia de Saude da Familia (eSF) e Nucleo Ampliado de Saude da Familia (eNASF),
sendo que até a competéncia de abril de 2023, foram contratados 256 profissionais para estas
equipes.

Garantido que todas as eSF estejam vinculadas a uma equipe NASF.

Estamos realizando discussdes relacionadas as a¢des de apoio matricial, intraequipes e
interequipes, incluindo NASF, visando potencializar as agdes executadas pela Atencao
Primaria, qualificar os encaminhamentos e utilizar racionalmente os recursos disponiveis.
Estamos em processo de discussdo com os gestores para ampliar sua poténcia em relagdo a
implementacdo da garantia do acesso (acolhimento e organizacdo das agendas).

Estamos em processo de acompanhamento sistematico relacionado ao nimero de usuarios
cadastrados no CadWeb SUS, mantendo, de forma efetiva, os cadastros, e atualizados.
Estamos em acompanhamento e ampliagao das discussdes da insergao dos residentes do
Programa de Residéncia Médica em Estratégia de Saude da Familia da Prefeitura de
Campinas / Rede Mario Gatti / UNICAMP / PUCC / Sdo Leopoldo Mandic, garantindo o
credenciamento destes profissionais nas equipes (eSF), para manutengdo do Programa e o
repasse do MS.

Estd em processo a organizagdo e capacita¢do relacionadas ao matriciamento dos residentes
do Programa de Residéncia Multiprofissional da Prefeitura de Campinas, garantindo o
credenciamento destes profissionais nas equipes (eSF, eSB ou eNASF), para manter o
Programa e o repasse do MS.

Estamos, junto as equipes e programas especificos, como o de Saude na Escola e prevengao
de violéncias nos territdrios assistenciais, trabalhando a integragdo com as demais
Secretarias, promovendo discussoes intersetoriais, bem como Projetos Integrados com o
foco de melhora das condicGes de saude da populagdo. Inicialmente com Secretaria de
Educacdo (SME), Secretaria de Esporte e Lazer (SMEL) e Secretaria Municipal de Assisténcia
Social, Pessoa com Deficiéncia e Direitos Humanos (SMASPDDH).

Estda em processo o fortalecimento da Politica de Saude da Populacdo Negra com o Comité
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nos territorios, com programacao de oficinas para 2023.

doméstica e demais tipos de violéncia, contra a discriminagdo (racismo, xenofobia,

e intolerancia religiosa).

sociais sofridas por estes grupos populacionais. ).

Técnico de Salude da Populagdo Negra, ampliando a capacitacdo e qualificagdo das equipes
de saude sobre atencdo e acolhimento desta populacgdo, e com a realizagdo de discussdes

Fortalecer a rede ampliada de salude e seguranca social em didlogo com o CR LGBTQIA+.
Criar, manter e fortalecer as redes de atencdo as vitimas de violéncia urbana, familiar,

LGBTIfobia, violéncia de género, em especial o feminicidio, violéncia contra criangas e idosos

Efetivar e adequar a coleta do quesito raca-cor para populagdo negra e indigena, qualificando as
coletas ja existentes, em todos os servigos da rede municipal de Campinas, de forma quantitativa e
qualitativa produzindo diagndstico socioterritorial como instrumento de garantia de acesso,
organizacgdo e qualificacdo da atengdo a saude, favorecendo a eliminagdo das iniquidades raciais e

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

As acGes referentes a aquisigOes, construgGes, etc, atinentes a gestdo de recursos foram transportadas
para o eixo de Gestdao Administrativa.

Meta 1.i.1.ii.

1.i.1.ii.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.ii.

Aumentar a cobertura de Saude Bucal em 3 pontos percentuais ao ano, a partir de 2022, até 2025

1.i.1.ii. Cobertura populacional estimada de saude bucal na Ateng¢do Basica

Indicador 19- Cobertura populacional estimada de salde bucal na ateng¢do basica

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | 39% | 42% 39% 33% 30% 26% 28% 28% 33% 36% 39% 42%
Fonte: CNES/eGESTOR

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1iLii.l Contratar e repor dentistas, Técnicos em Salde Bucal (TSB) e Auxiliares em Satde Bucal (ASB), mediante DS
concurso publico, para ampliar e manter as equipes de Sadde Bucal completas continuamente.

1.i.1ii.2 Adequar carga horéria dos profissionais existentes para garantir a constituicdo de equipes em diferentes DS
unidades.

1.0.1.i.3 Manter Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde - CNES atualizado. DS

1.i.1ii.4 Vincular aumento das equipes de bucal ao aumento das equipes de ESF. DS

1.i.1ii.5 Garantir acolhimento de 100% das urgéncias odontoldgicas durante todo o periodo de funcionamento da DS
unidade.

1.i.1ii.6 Adotar politica de educacdo permanente, estabelecendo parcerias com instituicdes de ensino odontolégico DS
(ACDC, PUCC, UNICAMP, F.O Séo Leopoldo Mandic entre outras) para a realizacdo de capacitagdes técnicas
em salde bucal para profissionais da rede.

1.0.Li.7 Garantir 0 acesso a consulta de pré-natal odontolégico a todas as gestantes cadastradas. DS

1.i.1ii.8 Realizar capacitacdo sobre pré-natal odontolégico para toda a equipe de referéncia das UBSs. DS

1.i.1ii.9 Criar espacos de troca de conhecimentos entre os profissionais das equipes (reunides periddicas) nos diversos DS
Distritos visando o compartilhamento dos processos de trabalho, articulado com o processo de educacdo
permanente.

1.i.1ii.10 | Realizar campanhas de prevencdo e detecgdo precoce de cancer bucal anualmente. DS

1.i.1ii.11 | Intensificar a divulgaco e a vinculagdo da campanha de prevengao junto a da vacinag8o do idoso nos diferentes | DS

veiculos de comunicagao.

SUSé
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1.i.1.ii.12 | Estimular a maior participagdo de outros profissionais das equipes na capacitagdo prévia a campanha. DS

1.i.1ii.13 | Realizar capacitagdo para toda a equipe de referéncia das UBSs abordando os aspectos de prevencdo em DS
cancer bucal.

1.i.1ii.14 | Garantir a realizag8o das acBes de promogao e prevencdo em sadde bucal e dos procedimentos coletivos nas DS
escolas publicas e desenvolver junto com as equipes de salde da familia as atividades do Programa Saude na
Escola.

1.i.1ii.15 | Realizar readequaces dos materiais educativos e de prevengao existentes através da aquisicdo sistematica de DS
novos materiais, filmes, macro modelos e cartazes a serem disponibilizados para essas a¢fes. Discutir as agdes
pedagogicas inerentes aos trabalhos preventivos.

1.i.1ii.16 | Incluir a participagdo dos profissionais da sadde bucal nos varios grupos inseridos nas UBS. Manter de maneira DS
sistematica nas diversas a¢des de educacao em saude nas UBSs e na rotina de visitas domiciliares, acdes de
promogdo em sadde bucal pelas equipes de referéncias.

1.i.1ii.17 | Ampliar atividades de prevencdo e promogao com as escolas publicas direcionando agdes para criancas, DS

adolescentes e primeira infancia.

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideragfes

1RDQA

30% /
36%

Numero de eSB*3.450/populacdo*100 = 108*3450/1.223.237*100

Atualmente, o municipio de Campinas possui 108 equipes de saude bucal para uma
populacdo de 1.223.237 habitantes. Considerando o calculo proposto pela Pactuacdo
Interfederativa 2017-2021 - Fichas de Indicadores (ainda vigente) tem-se que a cobertura
de saude bucal do municipio de Campinas esta em 30,46%.

Contudo, quando se aplica o calculo proposto pela recente NOTA TECNICA N2 13/2021-
CGSB/DESF/SAPS/MS que considera no numerador a populagio cadastrada pelas equipes
de Saude da Familia (eSF) e de Ateng¢do Primaria (eAP) vinculadas a equipes de Saude Bucal
(eSB) financiadas pelo MS no municipio, tem-se que a cobertura de salde bucal é de
24,95%.

Vale ressaltar que o municipio possui 33 equipes completas que ndo sao financiadas pelo
MS, ou seja, ndo homologadas. Contudo, essas equipes estdo prestando assisténcia a
saude bucal da populagdo e na pratica colaboram com a cobertura de saude bucal.
Quando essas equipes ndo financiadas sdo consideradas no calculo, tem-se uma cobertura
de saude bucal de 40,86%.

Importante esclarecer ainda que a Secretaria de Saude solicitou a homologac¢do de todas
as equipes de saude bucal que estavam disponiveis no sistema eGestor.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

As acGes referentes a aquisigOes, construgGes, etc, atinentes a gestdo de recursos foram transportadas
para o eixo de Gestdao Administrativa.

Meta 1.i.1.iii.

Qualificar o servico CAPS AD do Distrito de Saude Sudoeste em modalidade Il para a Rede de Atencdo
Psicossocial de Campinas. Manter o indicador de CAPS em 1.53 em todos os anos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.iii.

1.i.1.iii.

Cobertura de Centros de Atengao Psicossocial - CAPS

|-
SuUS ?':";':-.;
11



Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 1,22 1,22 1,45 1,49 1,47 1,54 1,53 1,51 1,53 1,53 1,53 1,53
Fonte: CNES

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1.i.Lii.l | Garantir o ndcleo de saber da psiquiatria na composicao dos Nucleos Ampliados deSadde da Familia, compondo | DS
com outros profissionais multidisciplinares de acordo com a necessidade dos territorios de cobertura de cada
equipe.

1.i.1.ii.2 Habilitar e qualificar o CAPS AD Il do Distrito de Salide Sudoeste em CAPS AD |ll. DS

1.i.1.ii.3 Estimular as aces desenvolvidas por profissionais atuantes nos CAPS de conhecimento do seu territério de DS
referéncia e formacdo de Rede assistencial que facilite 0 acesso ao usuario.

1.ilii.4 | Garantir a ampliagdo de 5 leitos de retaguarda de satde mental em Hospital Geral (3 preferencialmente no DS
CHPEO e 2 para salide mental infanto-juvenil no Hospital Mario Gattinho).

1i.Lii.5 | Garantir a manutencdo do funcionamento de todos os servicos CAPS existentes no municipio e avaliar a DS
ampliagéo de 1 CAPS AD para o Distrito de Sadde Norte.

1.i.Lii.6 | Ampliar em 10 vagas o Servigo Residencial Terapéutico tipo Il. DS

1.i.1ii.7 | Garantir a revitalizacfo dos Centros de Convivéncia existentes e potencializar suas a¢des junto as equipes de DS
salde da familia.

1.i.1ii.8 | Garantir Oficinas de Geracdo de Renda e Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) de acordo com nimero de DS
equipes de satde da familia (eSF), nimero de populagéo e vulnerabilidade, o processo de desinstitucionalizacdo
do Estado de S&o Paulo em curso, buscando interfaces e apoios de outras secretarias.

Resultados, Andlises e Consideragdes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideragfes

PAS

1,53

Habilitar e qualificar o CAPS AD do Distrito de Satide Sudoeste em CAPS AD I, garantindo assim composic&o
desejada de quatro CAPS AD IIl no municipio e de todos os dez CAPS voltados para a assisténcia a populagao
adulta com funcionamento 24 horas.

Garantir o nlcleo da psiquiatria na composicao dos Nucleos Ampliados de Salde da Familia em composi¢ao
com outros profissionais multidisciplinares de acordo com a necessidade dos territorios de cobertura de cada
equipe.

Garantir a ampliagéo de cinco leitos de retaguarda de salde mental em hospital geral.

Garantir ampliacdo em 10 novas vagas para SRT tipo I.

Garantir a manutencao do funcionamento dos 14 Caps existentes no municipio e avaliar a ampliacéo através de
um Caps ad para o Distrito Norte.

Garantir a revitalizacdo dos Centros de Convivéncia existentes e potencializar suas a¢des junto as equipes de
salde da familia.

Garantir Oficinas de Geragdo de Renda e Servigcos Residenciais Terapéuticos (SRT) de acordo com niimero de
equipes de salde da familia (€SF), nimero de populacéo e vulnerabilidade, o processo de desinstitucionalizagéo
do Estado de S&o Paulo em curso, buscando interfaces e apoios de outras secretarias.

Estimular as acdes territoriais dos profissionais da Rede Caps e fortalecer estratégias para garantia do acesso e
equidade das ofertas assistenciais.

Validar e efetivar implementacéo de protocolo unificado de acolhimento e avaliagcdo nos quatro Caps ij atuantes
no municipio, garantindo assim integragao da rede Caps ij, parametrizacéo assistencial e desburocratiza¢do do
acesso dos Usuarios.

Garantir inicio do processo de informatizag&o da rede Caps e rede Ceco.

Implementar os trés novos indicadores propostos para a Matriz da Satde Mental, em complemento aos dois ja
existentes.

-
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O indicador de cobertura se mantém em 1,51 pois o processo de transformacdo do CAPS AD
Sudoeste em CAPS AD lll (24 horas) resta inconcluso. O processo de habilitacdo de novos
servigos (novos projetos) em salde mental por parte do MS (SAIPS) se manteve suspenso o
ano todo e, desta forma, o CAPS AD Sudoeste segue, em regime de exce¢do no municipio,
sem habilitacdo. Os outros 13 CAPS de diversas modalidades e portes ho municipio estdo
habilitados e seguem operantes. Ndo houve, portanto, reducdo de oferta.

Seguiram-se, neste quadrimestre, as tratativas para ampliacdo do funcionamento deste
mesmo CAPS AD Sudoeste para 24h, garantindo assim composi¢ao desejada de quatro CAPS
AD IlIl no municipio e todos os dez CAPS voltados para a assisténcia a populagdo adulta
funcionando 24h. Concluido o dimensionamento necessario de equipe multiprofissional e
areas meio, em conformidade com as diretrizes técnicas do MS e ajustado ao processo de
trabalho dos outros trés CAPS AD Ill operantes em Campinas, considerando o desejavel
numero de oito leitos noite com ocupagdo média superior a 80%. Iniciou-se, através de
chamamento de concurso publico, a ampliagdo do quadro de técnicos de enfermagem.
Resta pendente neste novo dimensionamento de equipe a ampliagdo do nuimero de
enfermeiros e existe previsdao de novo concurso publico no segundo semestre de 2023.

Houve avango na perspectiva de expansao da rede de SRT tipo Il através da revisdo da
proporcionalidade de vagas entre as de tipos | e as de tipo Il, e apontado sua execucao
potencial através do convénio com a Instituicdo SSCF no segundo quadrimestre através da
mudanca de uma das SRT vinculadas ao CAPS Integracao e consequente ampliacdo de 9
vagas. Para além desta revisdo descrita acima e em consideragdo aos desafios prementes
relacionados a desinstitucionalizacdo, incluiu-se, também na perspectiva de ampliagdo das
vagas de SRT, a indicagdo de um nova unidade tipo Il com 10 vagas a ser aberta no Distrito
de Sousas, potencialmente executada através do convénio com o SSCF a partir do segundo
semestre de 2023.

1RDQA
Q 1,51/
1,53
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Meta 1.i.1.iv.

Aumentar os procedimentos de média complexidade em 3% ao ano, atingindo a razdo de 2,94% em 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.iv.

1.i.l.iv.

Razdo entre procedimentos ambulatoriais selecionados de média complexidade para residentes e

popula¢cdo de mesma residéncia.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

224 | 2,21

3,35 4,62 1,17 2,26 1,47 1,82 2,70 2,78 2,86 2,94

Fonte: SIA SUS

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1iliv.1 | Manter e acompanhar 0s convénios e contratos de gestdo em conformidade com capacidade instalada e DGDO
habilitagBes junto ao Ministério da Salide, visando garantir a oferta de servicos.

1.i.liv.2 | Incorporar novas tecnologias fundamentadas em evidéncias cientificas, visando o acesso da populagéo a recursos | DS
efetivos e seguros e com impacto positivo na qualificacdo da assisténcia ofertada a populagao (equipamentos,
laboratorio, digitalizacdo de laudos, entre outros).

1.i.1liv.3 | Implementar o processo de informatizagdo das Unidades de Saude, implantacdo do prontuério eletrénico Unico e Csl

compartilhado pela APS e AS com laudos online.

|-
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Li.liv.4 | Implementar os protocolos de acesso existentes e implantar novos, junto a Atengdo Primaria, a fim de qualificar os | DS
encaminhamentos e favorecer que 0 acesso ao recurso especializado ocorra em tempo oportuno, de acordo com
0s principios da integralidade e da equidade.

1.iliv.5 | Ampliar a regulagdo no SUS Campinas, tanto pela Coordenadoria Setorial de Regulacdo de Acesso/SMS DEAR
Campinas quanto pelos Distritos de Sadde, através de a¢des e servicos de salde elencados como prioritarios, para
garantir equidade e qualificar o acesso.

1i.liv.6 | Implementar e pactuar as agdes e servigos das linhas de cuidado prioritarias, visando articular os diversos pontos DS
de atencao.

1i.1.iv.7 | Analisar as necessidades de satde / Parametros SUS (portaria GM/MS n° 1631 de 01/outubro/2015) visando DS
adequar a oferta de agBes e servigos e assegurar 0 acesso em tempo oportuno e o cuidado integral a sadde.

1.i.1.iv.8 | Garantir referenciamento regionalizado das especialidades as equipes de salde da familia. DS

1.i.1iv.10 | Implementar no minimo um servico de Atengdo domiciliar por Distrito de Saude, considerando as necessidade e DS
tamanho da sua populagéo e suas vulnerabilidades.

1.i.1.iv.11 | Ampliar o cuidado em domicilio a pacientes que exijam baixa complexidade tecnolégica de cuidados garantindo DS
transporte, insumos e recursos humanos as UBS para que as eSF possam fazer esse atendimento.

1.i.1iv.12 | Reformar a Policlinica Ill (TAC 2021 - 2022) DGDO

1.i.1.v.13 | Reformar e ampliar o0 Ambulatdrio de DST/AIDS DGDO

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

| Doc | Resultado | Andlise e Consideragdes
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PAS

2,78

Ajustado dados do RDQA3 por tratar-se de um indicador cumulativo e ter sido ajustado dados do RDQA2 pela
CSAPTA passando de 0,98 para 1,21.

Mantida participacéo na reunido de acompanhamento dos convénios;

Realizada reunido entre CRR e CRI para alinhamento de fluxos de solicitacdes para confeccdo de drteses de
mé&o e demais OPM,;

Participacdo em reunido com ADACAMP, a pedido da DRS 7, para reconhecimento do servico e do convénio
estabelecido com a Secretaria Estadual de Salde, identificacdo de demandas trazidas pela instituigéo,
apresentacédo do modelo municipal de Rede de cuidados para autismo e proposicéo de estratégias de
viabilidade para articulacdo de servicos;

Participacdo nas reunides de Acompanhamento de Convénio dos Convénios da Reabilitacdo (APAE,
APASCAMP, Casa da Crianga Paralitica, Fundag¢do Sindrome de Down, Pestalozzi);

Implantacdo do e-Sus na Policlinica 2, com treinamento para a equipe e acompanhamento do processo de
implanta¢éo na unidade;

Revisdo de CNES e FPO das Policlinicas 2 e 3, considerando a transferéncia das especialidades entre as
policlinicas, com base na linha de cuidado;

Emissédo de ordem de servigo definindo o nimero de consultas por hora para os profissionais medicos que
atuam nos ambulatérios e centros de referéncia visando a adequacao de oferta de consultas e exames;
Emissédo de ordem de servigo estabelecendo que o enfermeiro na Atencdo Priméria a Salde e Atengao
Secundéria podera solicitar exame de Raio X de tdrax para investigacao de tuberculose pulmonar;

Revisdo do Fluxo para dispensacéo e aplicagdo de Toxina Botulinica;

Revisdo do Protocolo de Planejamento Familiar - Fluxograma - Esterilizagéo Cirlrgica (Laqueadura Tubaria ou
Vasectomia);

Reviséo do protocolo de oftalmologia;

Reviséo do protocolo de eletroneuromiografia;

Elaboracéo do protocolo de neuropediatria;

Elaboracéo do protocolo de gastroenterologia;

Elaboragéo do Protocolo de Vigilancia e Rastreio do Desenvolvimento Infantil na Atencdo Primaria, a partir de
Grupo Técnico de profissionais da rede SUS Campinas;

Matriciamento realizado pela equipe do AME/DRS7 para a rede municipal de Campinas com o objetivo de
reducdo de perda primaria e absenteismo, com a participacéo de coordenadores das unidades basicas de
salide e mais um profissional da equipe das respectivas unidades;

Realizada visita a0 PRATEA (Programa de Atendimento ao Autista), da UNICAMP, com vistas ao
estabelecimento de parceria para capacitagdo e treinamento de profissionais de CAPSi para cuidado de
autistas;

Discussdo junto a Escola de Governo (EGDS), em parceria com CETS, da viabilidade de oferecimento de
capacitacdo em libras para servidores dos servicos da rede SUS Campinas;

Inicio da implantac&o de projeto de modernizacéo tecnoldgica da area da sadde voltado a telemedicina e
integracdo da rede assistencial no municipio de Campinas;

Aditamento de 25% do contrato com a Medical Center para realizacéo de exames de ultrassonografia;
Instalagéo de equipamentos de ultrassonografia na Policlinica 3 (5 equipamentos) e Policlinica 2 (1
equipamento);

Instalagdo de equipamentos de ecocardiograma na Policlinica 3 (1 equipamento);

Demanda reprimida para ecocardiograma na Policlinica 3 equacionada com a instala¢do do equipamento e
organizagdo do processo de trabalho;

Implantacéo parcial da linha de cuidado as pessoas portadoras de estomias;

Participacdo na Reunido de Coordenadores do Distrito de Saude Leste para discusséo sobre fluxos aos
servigos de reabilitaco da Rede SUS Campinas;

Participacdo na RAIS do Distrito Noroeste para discussao sobre fluxos aos servi¢os de reabilitacdo da Rede
SUS Campinas e propostas de organizagéo do trabalho do fisioterapeuta da APS;

Discussao com coordenadores distritais sobre organizagéo do cuidado fonoaudiol6gico na APS;

Curso capacitagdo em estomias para as enfermeiras da policlinica 3;

Participacdo no Seminério de Salde Auditiva da PUC;

Realizado Seminario de Integragéo dos Servigos da Linha de Cuidado de Satde Mental na Infancia, entre
SErvigos proprios e conveniados;

Projeto Outubro Brilhante, com oferta de 583 vagas para consultas (adultos e criangas) e com oferta dos 6culos
gratuitamente, em parceria com clinicas particulares do municipio;

Matriciamento realizado pela equipe da oftalmologia da Policlinica 2 em duas unidades de saude, com
demanda reprimida alta. Apds andlise dos encaminhamentos, com reclassificacéo de risco, pacientes
portadores de diabetes, foram agendados como prioridade;

Realizada analise de absenteismo em oftalmologia do Projeto Outubro Brilhante.

Reducdo da demanda reprimida em 38,4%, no ano de 2022, para a especialidade oftalmologia, dadas as acdes
que foram desenvolvidas na Secretaria de Saude;

Capacitagdo dos professores da rede municipal de ensino para realizacdo do teste de acuidade visual para
triagem das criancas nas escolas, com gravacdo de material para ser reproduzido;

Realizagéo de atividade educativa no largo do Rosério para prevengao de cegueira e doengas oftalmolégicas,
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com a participacdo de professores, alunos e residentes de varias Instituigdes do municipio (PUC, Fundag&o
Penido Burnier e S&o Leopoldo Mandic);

Processo de implantag&o do complexo regulador para a média complexidade em andamento, com definicao de
cotas para as unidades, definicdo da especialidade de acordo com os tipos de agenda (centralizada, regulada
ou descentralizada) considerando demanda reprimida e nimero de vagas;

Inicio da discuss&o junto a Coordenadoria Setorial de Regulacéo de Acesso da transicéo de ofertas de
reabilitagdo do SOL para SIRESP;

Andlise de dados nas especialidades com maior demanda reprimida, verificando oferta, demanda, tempo de
espera e nimero de solicitagdes mensais para ajuste de oferta;

Andlise do aproveitamento de consultas e exames disponibilizados pelo AME Campinas para a rede municipal,
com atencdo especial ao absenteismo e bolsdo de vagas;

Iniciado a andlise para dimensionamento do Centro de Referéncia IST;

Realizado estudo de dimensionamento de equipe do CRR, com vistas a atender demanda do COREN e da
viabilidade de organizagdo do CER tipo Il;

Realizado estudo de demanda para fisioterapia motora adulto do Centro de Salide Unido de Bairros, em
conjunto com apoio distrital e representante da equipe;

Iniciado processo de transicdo do CRR para CER tipo Il, modalidade fisica e intelectual. Criado Grupo Condutor
deste processo, com participacdo de representantes do Departamento de Salde e do Distrito de Sadde Leste;
Realizado primeiro contato com representante do projeto Trem na Dor, uma proposta de parceria para
capacitacdo de equipes da APS na abordagem de pacientes com dores cronicas, através da medicina do estilo
de vida;

Iniciada participacdo no GT Cidade Amiga do Autista, grupo com vistas a compreender as a¢des desenvolvidas
pelas secretarias municipais voltadas para este publico, auxiliando no processo de informag&o para a
municipalidade.
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1RDQA

0,43/
2,78

Fonte: DATASUS/SIA PASP2201 a 2303 e SIH RDSP2201 a 2303.DBC. Referéncia: caderno
de diretrizes - objetivos, metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados
na SMS/DEAR-SUS/CSAPTA.

Primeiramente os dados referem-se até a competéncia mar¢co de 2023, podendo
acontecer alteragdes quando atualizados.

Comentarios:
Indicador de avaliacao anual. Dados cumulativos.

Houve discreta melhora no resultado do indicador de procedimentos ambulatoriais
selecionados de média complexidade em relagdo ao indicador no primeiro quadrimestre
de 2022 (0,42), lembrando que este é anual.

Consideracoes e Recomendagdées:
Mantida participagdao na reunido de acompanhamento dos convénios.

Finalizada a implantacdo do e-Sus na Policlinica 2, com treinamento para a equipe e
acompanhamento do processo de implanta¢do na unidade.

Organizacdo das agendas dos profissionais que atuam nos ambulatdrios e centros de
referéncia visando a adequacdo de oferta de consultas e exames conforme ordem de
servico para os profissionais médicos - 3 consultas por hora.

Matriciamento realizado pela equipe da oftalmologia da Policlinica 2, com andlise dos
encaminhamentos, reclassificacdo de risco, e os pacientes portadores de diabetes, foram
agendados como prioridade.

Matriciamento realizado pela equipe do AME/DRS7 na Unidade de Saude S3o Bernardo.
Realizada visita a Associacao dos Pacientes portadores de estomias.

Implantacgdo parcial da linha de cuidado as pessoas portadoras de estomias.

Iniciada a analise da demanda para cirurgia bariatrica para reorganizac¢do de fluxos.;
Definicdo e implantacdo de fluxo para a Policlinica 2 dos casos suspeitos de esporotricose.

Contrato com a Laboratdério CAEC vigente para realizacdo de exames laboratoriais (curvas
glicémicas e insulinémicas) e espermograma, inclusive pds vasectomia.

Finalizada a instalagdo do mamdégrafo na Policlinica 3, com inicio de agendamento de
exames de para mamografia para a rede.

Inicio da implantagdo de projeto de modernizagdo tecnoldgica da drea da salde voltado a
telemedicina e integracdo da rede assistencial no municipio de Campinas, com cardiologia
e endocrinologia nas Policlinicas 3 e 2, respectivamente.

Processo de implantacdo do complexo regulador para a média complexidade em
andamento, com definicdo de cotas para as unidades, definicdio da especialidade de
acordo com os tipos de agenda (centralizada, regulada ou descentralizada) considerando
demanda reprimida e numero de vagas.

Iniciada a oferta das agendas através do Sistema SIRESP/CROSS para a maioria dos servigos
conveniados e a Policlinica 3.

Andlise de dados nas especialidades com maior demanda reprimida, verificando oferta,
demanda, tempo de espera e numero de solicitacGes mensais para ajuste de oferta.

Andlise do aproveitamento de consultas e exames disponibilizados pelo AME Campinas
para a rede municipal, com atencdo especial ao absenteismo e bolsido de vagas.

Area técnica de reabilitagdo
v Participacdo da construcdo das Diretrizes Técnicas para aditivo de Convénio com

[
SUS I =
]
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ANENEN

AN

Fundacdo Sindrome de Down (reabilitacdo intelectual) e renovacdo dos Termos de
Convenio com APASCAMP (reabilitacdo auditiva) e APAE (reabilitacdo intelectual).
-Participacdao em reunides do Grupo Condutor para implantacao do CER Il no CRR.
Participacao nas reunides do Grupo de Trabalho Cidade Amiga do Autista.
-Discussao junto a Coordenadoria Setorial de Regulacdo de Acesso da transi¢do
sobre ofertas da Pestalozzi.

Participacdo de reuniées no CRR com Colegiado Gestor e Conselho Local de Saude
sobre o processo de transicao do CRR para funcionamento como CER tipo II.
Participacdo da Pré Conferéncia Municipal de Saude/etapa Distrito Noroeste e
Conferéncia Municipal de Saude.

Langamento do Protocolo de Vigilancia e Rastreio do Desenvolvimento Infantil.
Realizado estudo de demanda para fisioterapia motora adulto do Centro de Saude
Santo Antbnio, em conjunto com apoio distrital, coordenagdo de servico e
representante da equipe.

Participacdao em reunido da Rede da Crianga do Distrito Sul, a respeito das ofertas
dos convénios de reabilitacdo.

Discussao sobre o projeto em parceria com ONG Trem na Dor para dores cronicas.
Discussdao sobre demandas de fisioterapia da APS e organizacdo de rede em
reunidao com coordenadores distritais, com a proposta de criacdo de grupo de
trabalho sequencial ao da organizacdo da linha de cuidado em saude auditiva e
linguagem na APS.

Participacdo em reunides com Casa da Crianca Paralitica sobre pedido de apoio
para habilitacdo da Oficina Ortopédica / CER.

-Participacdo em reunides da Camara Técnica de Especialidades e Saude da

crianga.

-Inicio do contrato para fornecimento de préteses de membros inferiores e
superiores.

Participacdo em reunides de acompanhamento de convénios da drea de
reabilitacdo.

-Realizacdo de estudo de demanda de casos para Avaliacdo Neuropsicoldgica
inseridos no CDR/SIRESP.

Participacdo em reunido das dreas técnicas de saude mental, reabilitacdo e
atencdo primaria com CREFITO, sobre operacionalizacdo do Termo de Cooperagdo
Técnica Mutua e Gratuita estabelecido entre PMC e CREFITO.

Participacdao em reunido do Conselho Distrital de Saude Norte sobre os convénios
da drea de reabilitacdo.

Com a suspensdo do Convénio com APASCAMP foram desencadeadas acOes para
continuidade da assisténcia aos usuarios acompanhados pela entidade
(transferéncia de agendas para a POLICLINICA Il, organizacdo de agendas, fluxos,
acolhimento de prontudrios).

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

As acGes referentes a aquisigOes, construgGes, etc, atinentes a gestdo de recursos foram transportadas
para o eixo de Gestdao Administrativa.

Meta 1.i.1.v.

Aumentar os procedimentos de alta complexidade em 5% ao ano, atingindo a razdo de 8,29% em 2025

5
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Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.v.

li.l.wv.

Série Historica e Meta Planejada

Razdo entre procedimentos ambulatoriais selecionados de alta complexidade para residentes e
populacdo de mesma residéncia

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | 8,08 | 6,02 5,27 4,99 5,28 6,23 721 8,20 7,21 7,57 7,90 8,29
Fonte: SIA SUS

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

lilvl Manter e acompanhar convénios e contratos de gestdo em conformidade com capacidade instalada e habilitagdes DS
junto ao Ministério da Salde, visando garantir a oferta de servigos.

1ilv.2 Analisar as necessidades de satde / Parametros SUS (portaria GM/MS n° 1631 de 01/outubro/2015), visando DS
adequar a oferta de acdes e servigos e assegurar 0 acesso em tempo oportuno e o cuidado integral a sadde.

1i1v.3 Incorporar novas tecnologias fundamentadas em evidéncias cientificas, visando 0 acesso da populagdo a recursos DS
efetivos e seguros e com impacto positivo na qualificacéo da assisténcia ofertada a populacéo (equipamentos,
laboratério, digitalizacdo de laudos, entre outros).

lilv4 Implementar o processo de informatizagao das Unidades de Salide, implantagdo do prontudrio eletronico Gnico e DS
compartilhado pela APS e AS com laudos online.

1ilv5 Implementar os protocolos de acesso existentes e implantar novos, junto a Atengdo Primaria, a fim de qualificar os DS
encaminhamentos e favorecer que 0 acesso ao recurso especializado ocorra em tempo oportuno, de acordo com 0s
principios da integralidade e da equidade.

1i1.v.6 Implementar e pactuar as acdes e servigos das linhas de cuidado prioritarias, visando articular os diversos pontos de | DS
atencao.

1ilv.7 Efetivar a regulacdo das acBes e servigos de oncologia, visando oferecer assisténcia efetiva e em tempo oportunoa | DS
populacao.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracfes

PAS

7,57

Manter e acompanhar convénios e contratos de gestéo em conformidade com capacidade instalada e habilitacBes
junto ao Ministério da Saude, visando garantir a oferta de servigos.

Analisar as necessidades de salde / Parametros SUS (portaria GM/MS n° 1631 de 01/outubro/2015), visando
adequar a oferta de agBes e servigos e assegurar 0 acesso em tempo oportuno e o cuidado integral a saude.
Implementar o processo de informatizagao das Unidades de Salide, implantagdo do prontudrio eletronico tnico e
compartilhado pela APS e AS com laudos online.

Implementar os protocolos de acesso existentes e implantar novos, junto a Atencéo Primaria, a fim de qualificar os
encaminhamentos e favorecer que 0 acesso ao recurso especializado ocorra em tempo oportuno, de acordo com
os principios da integralidade e da equidade.

Implementar e pactuar as agdes e servicos das linhas de cuidado prioritarias, visando articular os diversos pontos
de atencéo.

Efetivar a regulacdo das acdes e servicos de oncologia, visando oferecer assisténcia efetiva e em tempo oportuno
a populago.

Ampliar a Unidade de Quimioterapia do Hospital Municipal Dr. Mério Gatti. -PMG.

|-
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1RDQA

1,73/
7,57

Fonte: DATASUS/SIA PASP2201 a 2303 e SIH RDSP2201 a 2303.DBC. Referéncia: caderno de
diretrizes - objetivos, metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na
SMS/DEAR-SUS/CSAPTA.

Primeiramente os dados referem-se até a competéncia marco de 2023, podendo acontecer
alteragGes quando atualizados.

Comentarios:
Indicador de avaliacao anual. Dados cumulativos.

Houve queda no resultado do indicador de procedimentos ambulatoriais selecionados de alta
complexidade em relagdo ao indicador no primeiro quadrimestre de 2022 (2,05), lembrando
que este é anual.

Consideragoes e Recomendagdes:
Mantida participagdao na reunido de acompanhamento dos convénios.

Andlise de dados nas especialidades com maior demanda reprimida, verificando oferta,
demanda, tempo de espera e nimero de solicitagGes mensais para ajuste de oferta.

Andlise do aproveitamento de consultas e exames disponibilizados pelo AME Campinas para
a rede municipal, com atengao especial ao absenteismo e bolsdo de vagas.

As policlinicas continuam no processo de matriciamento, com oferta sistematizada para toda
a rede e divulgadas com antecedéncia, para ampliar a participagdo dos profissionais.

Matriciamento realizado pela equipe do AME/DRS7 para a unidade S3o Bernardo.

Matriciamento realizado pela equipe da oftalmologia da Policlinica 2. Apds analise dos
encaminhamentos e reclassificacdo de risco, pacientes portadores de diabetes foram
agendados como prioridade.

Implantacgdo parcial da linha de cuidado as pessoas portadoras de estomias.

Continuidade da implantacdo de projeto de modernizagdo tecnolédgica da area da saude
voltado a telemedicina e integracdo da rede assistencial no municipio de Campinas - Satude
Digital.

Acompanhamento da oferta de consultas (de 12 vez) e exames das policlinicas 2 e 3.

Processo de implantagdo do complexo regulador para a média complexidade em andamento,
com inclusdo da maioria das agendas de consulta de 12 vez no SIRESP/CROSS com defini¢do
de cotas para as unidades e definicdo da especialidade de acordo com os tipos de agenda
(centralizada, regulada ou descentralizada) considerando demanda reprimida e nimero de
vagas.

Foram mantidas as ofertas no Sistema CROSS de tomografia, ressonancia, cintilografias,
iodoterapia, oncologia clinica e radioterapia, consultas de cirurgia cardiaca adulto, cirurgia
cardiaca infantil e cardio arritmia, pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, cateterismo e
angioplastia, oncologia clinica e radioterapia.

Foi mantido o agendamento de coleta de exames especiais, regulados pela equipe da CSRA
de Campinas.

Iniciada a analise da demanda para cirurgia bariatrica para reorganizac¢do de fluxos.

Realizada reforma parcial do CRIST.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

|-
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Observagoes

As agOes referentes a aquisi¢des, construgdes, etc, atinentes a gestdo de recursos foram transportadas
para o eixo de Gestdao Administrativa.

Meta 1.i.1.vi.

Aumentar as internagdes clinico-cirirgicas de média complexidade em 0,7% ao ano, atingindo a razdo de
3,09% em 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.vi.

1.i.1.vi. Razdo entre internagdes clinico-cirurgicas selecionadas de média complexidade de residentes e
popula¢do de mesma residéncia

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | 2,86 | 3,04 2,93 4,62 2,63 2,92 2,31 2,35 3,03 3,05 3,07 3,09

Fonte: SIH SUS

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1.i.1vi.l | Elaborar, implantar e monitorar protocolos entre atencéo basica, especializada e atengdo hospitalar, para qualificar as | DS
filas dea indicacdo cirdrgica, com inclusdo da classificacdo de risco.

1.i.1.vi.2 | Monitorar os casos de indicacéo cirirgica, acompanhar as filas. DS

1.i.1.vi.3 | Intensificar acdes junto a Coordenadoria Setorial de Regulacéo de Acesso otimizando 0 acesso aos procedimentos DS
cirlrgicos eletivos a partir da rede de sadde.

1.i.1.vi.4 | Formular protocolos de acesso aos servigos conveniados visando otimizar a capacidade instalada. DS

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc Resultado | Andlise e Consideracdes

PAS 3,05 Elaborar, implantar e monitorar protocolos entre atengéo basica, especializada e atengéo hospitalar, para qualificar
as filas dea indicagdo cirlrgica, com inclus&o da classificagdo de risco.

Monitorar os casos de indicacdo cirtrgica, acompanhar as filas.

Intensificar a¢fes junto a Coordenadoria Setorial de Regulagéo de Acesso otimizando 0 acesso aos
procedimentos cirlrgicos eletivos a partir da rede de sadde.

Formular protocolos de acesso aos servigos conveniados visando otimizar a capacidade instalada.

Implantar o Hospital Mario Gattinho - Atendimento referenciado exclusivo para atendimento as criangas em
pediatria.

Prestar assisténcia a criancas e sua familia em situagdes de emergéncia e agravo a salde que impliquem em
risco iminente de vida e exigem tratamento imediato - PMG.

|-
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1RDOA
Ml 679/

3,05

Fonte: DATASUS/SIH RDSP2201 a 2303.DBC Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos,
metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS/DEAR-
SUS/CSAPTA.

Primeiramente os dados referem-se até a competéncia margo de 2023, podendo acontecer
alteragGes quando atualizados.

Comentarios:
Indicador de avaliagao anual. Dados cumulativos.

Houve melhora no resultado do indicador de internagdes clinico-cirurgicas de média
complexidade, lembrando que este é anual, em relacdo ao indicador no primeiro
quadrimestre de 2022 (0,71).

Recomendacgdes: Otimizar ofertas em outros servicos préprios ou conveniados e capilarizar
os protocolos clinicos.

Ampliar e monitorar protocolos entre atencdo basica, especializada e atencdo hospitalar,
para qualificar as filas de indicag¢do cirdrgica, com inclusao da classificagado de risco.

Monitorar os casos de indicagdo cirdrgica e acompanhar as filas, sendo que estamos em
processo de qualificagdo destas, realizando matriciamento, inclusive com o Projeto de Saude
Digital.

Intensificar acdes junto a Coordenadoria Setorial de Regulacdo de Acesso otimizando o
acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos a partir da rede de saude e formular protocolos
de acesso aos servicos conveniados, visando otimizar a capacidade instalada.

Atuar junto a Autarquia Publica Municipal Rede Municipal Dr. Mario Gatti de U/E e Hospitalar
com a finalidade de efetivar a oferta dos procedimentos cirirgicos de média complexidade.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

As acGes referentes a aquisigOes, construgbes, etc, atinentes a gestdo de recursos foram transportadas
para o eixo de Gestdao Administrativa.

-
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Meta 1.i.1.vii.

Aumentar as internagdes clinico-cirurgicas de alta complexidade em 1,63% ao ano, atingindo a razdo de
3,82 em 2025.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.vii.

1.i.1.vii. Razdo entre internagdes clinico-cirurgicas selecionadas de alta complexidade de residentes e
populacdo de mesma residéncia

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

417 | 3,27

3,45 3,37 3,36 3,66 2,97 282 |314/365| 3,70 3,76 3,82

Fonte: SIH SUS

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1.i.1.vii.l Intensificar acdes junto a Coordenadoria Setorial de Regulacdo de Acesso otimizando 0 acesso aos DS
procedimentos cirlrgicos eletivos a partir da rede de salde com filas cirlrgicas reguladas e classificadas pelo
risco.

1.i.1.vii.2 Manter a reavaliacdo da capacidade instalada sob gestdo municipal de instituicdes para realizacdo de DS
procedimentos de cirurgias de alta complexidade, sugerindo o aumento das ofertas de forma a garantir a
realizacdo dos procedimentos de alta complexidade no momento mais adequado para cada patologia.

1.i.1.vii.3 Criar rotina de avaliagdo das Taxas de Mortalidade Hospitalar dos Hospitais conveniados do SUS Campinas e DGDO/
propor atividades para a reducdo onde couber. DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

3,70

Intensificar agdes junto a Coordenadoria Setorial de Regulagdo de Acesso otimizando 0 acesso aos
procedimentos cirlrgicos eletivos a partir da rede de sadde com filas cirlrgicas reguladas e classificadas pelo
risco.

Manter a reavaliacdo da capacidade instalada sob gestdo municipal de institui¢des para realizacdo de
procedimentos de cirurgias de alta complexidade, sugerindo o aumento das ofertas de forma a garantir a
realizagdo dos procedimentos de alta complexidade no momento mais adequado para cada patologia.

Criar rotina de avaliacdo das Taxas de Mortalidade Hospitalar dos Hospitais conveniados do SUS Campinas e
propor atividades para a redugdo onde couber.

Realizar contratualizacdo de metas de priorizagao e continuidade de agdes programaticas para otimizar ao
maximo as capacidades instaladas dos servigos proprios e dos conveniados.

-
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1RDQA
Q 0,81/ Fonte: DATASUS/SIH RDSP2201 a 2303.DBC Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos,
3,70 metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS/DEAR-
SUS/CSAPTA.
Primeiramente os dados referem-se até a competéncia mar¢o de 2023, podendo
acontecer alteragdes quando atualizados.
Comentarios:
Indicador de avaliacao anual. Dados cumulativos.
Houve melhora no resultado do indicador de internagdes clinico-cirdrgicas de alta
complexidade apds a retomada dos atendimentos com o arrefecimento da pandemia pela
COVID-19 que desviou os leitos das suas fungdes, ocorrendo uma melhora do indicador em
relagdo ao primeiro quadrimestre de 2022 (0,75).
Recomendagoes:
Otimizar ofertas em outros servicos préprios ou conveniados e capilarizar os protocolos
clinicos.
Intensificar a¢Ges junto a Coordenadoria Setorial de Regulagdo de Acesso otimizando o
acesso aos procedimentos cirdrgicos eletivos a partir da rede de saude.
Manter a reavaliacdo da capacidade instalada sob gestdo municipal de instituicGes para
realizacdo de procedimentos cirurgicos de alta complexidade.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Observagoes

.
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Meta 1.i.1.viii.

Manter acima de 65% o Acesso Hospitalar dos usudrios que vieram a dbito por acidente.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.1.viii.

1.i.1.viii. Proporgao de acesso hospitalar de residentes que foram a ébito por acidente

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | 60% | 60% 62% 74% 71% 63% 71% 62% 65% 65% 65% 65%
Fonte: SIH SUS
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
1.i.1vii.l | Manter a cobertura do SAMU em 100%. DS
1.i.1.viii.2 | Aprimorar a linha de cuidado do trauma nos servigos de pronto atendimento fixo e nos servicos de referéncia. DS
1.i.1.viii.3 | Monitorar plano de contingéncia para atendimento de mdltiplas vitimas no pronto atendimento fixo e nos servigos de DS
referéncia.
1.i.1.viii.4 | Manter e incrementar as agles intersetoriais de prevencdo junto a Secretaria de Educacdo (PARTY) e EMDEC (Maio | DS

Amarelo).

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideragdes

PAS

65,00%

Manter as medidas de prevencéo de acidentes de trénsito a despeito dos resultados alcancados.
Manter 100% do municipio com cobertura do SAMU.

Aprimorar o servico de Motolancia.

Aprimorar a linha de cuidado do trauma nos servicos de pronto atendimento fixo e nos servicos de referéncia.
Monitorar plano de contingéncia para atendimento de multiplas vitimas no pronto atendimento fixo e nos servigos

de referéncia.

Manter e incrementar as ag0es intersetoriais de prevencdo junto a Secretaria de Educagao (PARTY) e EMDEC
(“Maio Amarelo”).

5
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1RDQA
57,28% / Causa de 6bito CID 10 VO1 - X59
65,00% Numero TOTAL de residentes acidentados que foram a ébito,
atendidos ou ndo em um hospital, em determinado territério e| 103
periodo
Numero de residentes acidentados atendidos e que foram a 59
6bito em hospital
Numero de residentes acidentados e que foram a dbito em 05
outros estab. saude
Numero de residentes acidentados e que foram a dbito em 15
domicilio
Numero de residentes acidentados e que foram a dbito em via 20
publica
Numero de residentes acidentados e que foram a dbito em outro 04
local
Numero de residentes acidentados e que foram a dbito em 0
aldeia indigena
Numero de residentes acidentados e que foram a ébito em local 0
ignorado
Total de dbito em local ndo hospitalar 44
Porcentagem de acesso hospitalar 57,28%
Porcentagem em local ndo hospitalar 42,72%
Comentdrios: indicador de avaliagdo anual. Dados cumulativos.
Comparando com o resultado do primeiro quadrimestre de 2022 (59,38%) e do ano de 2022
(65,37%), observa-se uma piora do encaminhamento dos pacientes graves aos hospitais.
Houve um aumento no numero de ocorréncias em relacdo ao primeiro quadrimestre de
2022, quando foram 96, das quais 57 em hospitais (59,38%). Neste periodo estamos em
plena atividade presencial, com aumento de pessoas em transito.
Recomendagdes: Manter as medidas de prevengdo de acidentes de transito a despeito dos
resultados alcancados.
Manter 100% do municipio com cobertura do SAMU.
Aprimorar o servico de Motolancia.
Aprimorar a linha de cuidado do trauma nos servicos de pronto atendimento fixo e nos
servigos de referéncia.
Monitorar plano de contingéncia para atendimento de multiplas vitimas no pronto
atendimento fixo e nos servigos de referéncia.
Manter e incrementar as agoes intersetoriais de prevengao junto a Secretaria de Educacao
(PARTY) e EMDEC (“Maio Amarelo”).
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Observagoes

Aumentar o acompanhamento da condicionalidade dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia, em 2,5

-
SuUS “u
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Objetivo 1.i.2.

Meta 1.i.2.i.

Aumentar o acompanhamento da condicionalidade dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia, em 2,5
pontos percentuais ao ano, chegando a 57,5 % de cobertura ao final de 2025.

Indicador para o Alcance da Meta 1.i.2.i.

1.i.2.i.  Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Salde do Programa Bolsa Familia (PBF)

Indicador 18- Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Saude do Programa Bolsa Familia

(PBF)

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

36% | 40%

50% 46% 49% 52% 33% 53% | 64,64/50% | 53% 55% 58%

Fonte: SMS/Coordenacdo Geral de Alimentagdo e Nutri¢do - MS

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

10.2..1 Manter as participagdes nas ag0es Intersetoriais, a fim de garantir o acompanhamento dos beneficiarios. DS

10.2..2 Avaliar a implantagéo do eSUS e SISVAN nas Unidades, com 0 acompanhamento da condicionalidade salde dos DS
beneficiarios do PBF - criangas, gestantes e mulheres em idade fértil, com atendimentos periddicos, imunizagéo e
acompanhamento nutricional.

10.2..3 Garantir participacdo das equipes de Saude da Familia nas reunides Intersetoriais nos territdrios. DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

53,00%

Manter as participacfes nas acgdes Intersetoriais, principalmente com os servigos de Assisténcia Social e
Educacdo, a fim de garantir o acompanhamento dos beneficiarios (DS)

Avaliar a implantagéo do eSUS e SISVAN nas Unidades, com o acompanhamento da condicionalidade satde
dos beneficiarios do PBF - criancas, gestantes e mulheres em idade fértil, com atendimentos periddicos,
imunizacdo e acompanhamento nutricional (DS/CII)

Garantir participacdo das equipes de Satde da Familia nas reunides Intersetoriais nos territérios (UBS/Distritos
de Salide/DS)

Estimular o acompanhamento das condicionalidades da Salide no Programa Bolsa Familia, com a perspectiva de
mudangas no PBF, como a reinsercao de condicionalidades de salde - ex: caderneta de vacinacéo atualizada
(DS).

1RDQA

36,33% /
53%

A primeira vigéncia do Programa Bolsa Familia fica em vigor no periodo de janeiro a julho,
sendo o dado apresentado a taxa de beneficidrios acompanhados até 15 de maio de 2023.

ConsideracGes: O PBF é dividido em duas vigéncias anuais, sendo a primeira de janeiro a
julho e a segunda vigéncia de agosto a dezembro.

A Camara Técnica da Crianca e Adolescente realiza o acompanhamento periddico das
condicionalidades da Saude dentro de cada vigéncia, inferindo quais Centros de Saude
estdo realizando, de forma a cumprir a meta de acompanhamento, a insercdao dos dados
referentes aos beneficidrios de suas areas de abrangéncia. Na Camara Técnica sdo
analisados os dados para ac¢les locais e intersetoriais, visando a realizacdo das
condicionalidades.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS
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Diretriz 1.ii.
Objetivo 1.ii.1.

Meta 1.ii.1.i.

Reduzir o nimero de exodontias em 0,1 pontos percentuais ao ano, a partir de 2022, até 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.i.

1.ii.1.i. Proporcao de Exodontia em relagdo aos procedimentos

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 8% 8% 8% 8% 9% 8% 8% 16,1% | 810% | 8,00% | 7,90% | 7,80%

Fonte: eSUS/ SIS AB

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1.i.1 | Ampliar agbes de promogdo e prevencao a saude Bucal. DS
Lii.1.i.2 | Priorizar acesso a populagdo de maior risco e vulnerabilidade. DS
1.i.1..3 | Negociar junto ao DGTES a contratacao de Dentistas Especialistas, Técnicos em Sadde Bucal (TSB) e Auxiliares de DS

Saude Bucal (ASB) por meio de concurso publico a fim de ampliar acesso as especialidades, principalmente endodontia
e periodontia.

1ii.1.i.4 | Promover acolhimento de 100% das urgéncias odontolégicas durante todo o periodo de funcionamento da unidade. DS

1ii.1.i.5 | Fomentar acolhimento humanizado (a 100%) da demanda espontanea em tempo integral de funcionamento da unidade. | DS

1.ii.1.i.6 | Discutir a proposta de Implantacdo de referéncia em odontopediatria para os Distritos. DS

1.ii.1.i.7 | Discutir a proposta da implantacéo de referéncia em atendimento a pacientes com necessidades especiais para 0s DS
Distritos que ndo possuam CEOs implantados.

1.i.1..8 | Implantar referéncia propria em radiologia para os Distritos Norte, Leste e Sul, qualificar as referéncias em radiologia DS

existentes e manter as parcerias ja existentes em radiografias panoramicas da PUC de Campinas.

1ii.1.i.9 | Manter o Projeto de Prétese Dentaria com elaboracéo de estratégias de ampliagdo dos servicos atualmente ofertados, DS
tendo como oferta minima de 36 horas da especialidade por Distrito.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideragdes

PAS 8,0% Ampliar agdes de promoc&o e prevengao a salde Bucal.

Priorizar acesso a populacéo de maior risco e vulnerabilidade.

Negociar junto ao DGTES a contratacdo de Dentistas Especialistas, Técnicos em Saude Bucal (TSB) e
Auxiliares de Satde Bucal (ASB) por meio de concurso publico a fim de ampliar acesso as especialidades,
principalmente endodontia e periodontia.

Promover acolhimento de 100% das urgéncias odontologicas durante todo o periodo de funcionamento da
unidade.

Fomentar acolhimento humanizado (a 100%) da demanda esponténea em tempo integral de funcionamento da
unidade.

Discutir a proposta de Implantacdo de referéncia em odontopediatria para os Distritos.

Discutir a proposta da implantacéo de referéncia em atendimento a pacientes com necessidades especiais
para os Distritos que ndo possuam CEQ implantados.

Implantar referéncia propria em radiologia para os Distritos Norte, Leste e Sul, qualificar as referéncias em
radiologia existentes e manter as parcerias existentes em radiografias panoramicas da PUC de Campinas.
Manter o Projeto de Protese Dentaria com elaboracéo de estratégias de ampliacdo dos servigos atualmente
ofertados, tendo como oferta minima de 36 horas da especialidade por Distrito.
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Foram realizados 48793 procedimentos clinicos (preventivos e curativos) e 5722
exodontias no periodo de janeiro a abril de 2023. Observa-se que o indicador tem se
apresentado com uma estabilidade, indicando que as extra¢des ainda estdo sendo
realizadas na rotina das unidades de saude provavelmente em decorréncia do periodo
pandémico onde o atendimento odontoldgico eletivo foi comprometido seja por medidas
de contingéncia da transmissdo, seja por opcdo dos municipes que decidiram por um
maior resguardo no periodo. E muito comum, em odontologia, que a necessidade de
tratamento represada se converta em procedimentos menos conservadores, como a
exodontia e a pandemia foi, sem duavidas, um periodo relativamente longo de
represamento dos tratamentos odontoldgicos.

1RDQA
Q 11,73% /
8,00%

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.ii.

Aumentar até 2025 o niumero de Centros de saide com no minimo 03 tipos de praticas integrativas: 13
UBS, 27 UBS, 40 UBS e 53 UBS de 67 UBS.

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.ii.

1

.i.1.ii. Percentual de Unidades Basicas de Salude com, no minimo, trés tipos de praticas do programa da
saude integrativa

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

43,75 38,50 19,40 20,89 20,00 40,00 60,00 80,00

Fonte: eSUS/SISAB

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1ii.l Manter acOes de Educacdo Permanente em Salde Integrativa: Lian Gong, fitoterapia, auricoloterapia, microssistemas | DS
de acupuntura, Caminhada, Chikung, Tai Chi Chuan, Do-In e Meditac&o.

Lii.1.ii.2 Manter qualificagéo para os instrutores nas praticas de sadde integrativa; Lian Gong, fitoterapia, auricoloterapia, DS
microssistemas de acupuntura, Caminhada, Chikung, Tai Chi Chuan, Do-In e Meditacao.

Lii.Lii.3 Manter o Municipio de Campinas como polo presencial de a¢fes de formagéo em auriculoterapia realizadas pela DS
Universidade Federal de Floriandpolis em parceria com o Ministério da Salde.

Lii.Lii.4 Manter rodas de Terapia Comunitéria Integrativa nas Unidades Basicas de Sadde. DS

Lii.Lii.5 Em conjunto com o CETS, oferecer curso de formacéo de Terapia Comunitaria Integrativa para multiplicacao desta DS
modalidade nas UBS.

1.ii.1.ii.6 Manter a parceria com a Fundagdo Movimento para formagao de instrutores de Movimento Vital Expressivo. DS

Lii.1.ii.7 Manter convénio com farméacia de manipulagdo de medicamentos homeopaticos visando ofertar estes medicamentos | DS
a rede publica de Campinas.

L1.ii.1ii.8 Manter convénio com farmécia de manipulacdo de medicamentos fitoterapicos até reabertura da farméacia Botica da DS
familia visando ofertar estes medicamentos a rede pUblica de Campinas.

L.ii.1.ii.9 Ampliar 0 Programa Farmacias Vivas nos servigos de saude. DS

1.ii.1.ii.10 | Implantar politicas pUblicas, agdes e atividades para os grupos marginalizados socialmente com a participagéo dos
Seus representantes em todos 0s servigos de salde.

Lii.1.ii.11 | Estimular e capacitar profissionais de salde para as praticas de promogdo da salde de base territorial e comunitaria,
bem como para praticas intersetoriais.

1ii.1ii.12 | Implantar atividades e a¢des de estimulo a atividade fisica em todos os Centros de Sadde.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

| Doc

| Resultado

| Anlise e Considerages

-
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PAS

40,00%

Manter agGes de Educacdo Permanente em Salde Integrativa: Lian Gong, fitoterapia, auricoloterapia,
microssistemas de acupuntura, Caminhada, Chikung, Tai Chi Chuan, Do-In e Meditacao;

Manter qualificacdo para 0s instrutores nas préaticas de saude integrativa; Lian Gong, fitoterapia, auricoloterapia,
microssistemas de acupuntura, Caminhada, Chikung, Tai Chi Chuan, Do-In e Meditacao;

Manter o Municipio de Campinas como polo presencial de a¢fes de formagéo em auriculoterapia realizadas pela
Universidade Federal de Floriandpolis em parceria com o Ministério da Saude;

Manter rodas de Terapia Comunitaria Integrativa nas Unidades Basicas de Saude;

Em conjunto com o CETS, oferecer curso de formagéo de Terapia Comunitaria Integrativa para multiplicagéo
desta modalidade nas UBS;

Manter a parceria com a Fundagéo Movimento para formagdo de instrutores de Movimento Vital Expressivo;
Manter convénio com farmécia de manipulacdo de medicamentos homeopéticos visando ofertar estes
medicamentos a rede publica de Campinas.

Manter convénio com farmécia de manipulacdo de medicamentos fitoterapicos até reabertura da farmécia Botica
da familia visando ofertar estes medicamentos a rede publica de Campinas.

Ampliar e fortalecer o Programa Farmdcias Vivas nos servigos de salde, por meio de fusdo com o Projeto de
Hortas Educativas da Saude, originarios de emenda impositiva.

Implantar politicas publicas, a¢des e atividades para 0s grupos marginalizados socialmente com a participagao
dos seus representantes em todos o0s servigos de saude.

Estimular e capacitar profissionais de salde para as préaticas de promog&o da sadde de base territorial e
comunitaria, bem como para praticas intersetoriais.

Implantar atividades e a¢bes de estimulo a atividade fisica em todos os Centros de Saude.

Ofertar o Curso de Acupuntura para Médicos da Atengéo Basica pelo Ministério da Satide em parceria com a
Universidade Federal de Santa Catarina a partir de maios de 2023, com 50 vagas para residentes, preceptores,
tutores e médicos da ESF.

1RDQA

62,12% /
40,00%

Competéncia de abril 2023

UBS - 66

Unidades Basicas de Saude com, no minimo, trés tipos de praticas do programa da saude
integrativa - 41

Memoria de Calculo: 41/66 X 100

Fonte: DGDO/CSI - Informagdes registradas em procedimentos via PEC e ficha CDS,
procedimentos registrados em temas para saude e praticas em saude na ficha de atividade
coletiva e registros na racionalidade dos atendimentos. Dados extraidos em 15/05/23.

As PIC vém em crescente atuagdao na Atencdo Bdsica e em outros pontos de atencdo,
principalmente como o fortalecimento das linhas de cuidado, tanto dos grupos prioritarios,
como o voltado as pessoas com condig¢des cronicas, visando promogao, prevengdo, protecao
e recuperacdo da saude.

Com o aumento das ofertas pelas equipes de saude, por meio da capacitacdo dos
profissionais em PICS, concomitante com as parcerias intersetoriais, temos 41 dos 66
Centros de Saude que ofereceram ao menos 3 tipos diferentes de praticas integrativas de
janeiro a abril de 2023.

Todavia, permite-nos observar a importancia dos registros das atividades coletivas no PEC e-
SUS, pois apesar de todas unidades ofertarem o cuidado, ndo compdem o indicador, que
requer ao menos 3 PICS.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.iii.

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

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.iii.

1.ii.1.iii. Propor¢ao de medicamentos padronizados disponibilizados para Atengao Basica, de forma
humanizada e qualificada

-
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Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 94% | 93% 88% 87% 85% 86% 91% 83% 90% 90% 90% 90%
Fonte: Sistema Informatizado - SIG2M e GEMM
Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
1ii.1..1 Promover o uso racional dos medicamentos padronizados para Aten¢do Basica. DS
1ii.1..2 Realizar revisdo das cotas de medicamentos, insumos e materiais a partir do consumo médio no periodo. DS
Lii.1..4 Monitorar semanalmente o estoque de medicamentos e materiais na unidade. DS
1.i.1..6 Manter atualizadas as informagBes no sistema de movimenta¢do de estoque (GEMM). DS
1ii.1..7 Monitorar semanalmente a validade e as condi¢bes de armazenamento dos medicamentos, insumos e materiais. DS
1.i.1..8 Monitorar a quantidade solicitada e recebida do almoxarifado, comunicando ao Distrito 0 ndo recebimento de algum DS
medicamento gue ndo esteja em falta no almoxarifado.
1ii.1..9 Atuar para que haja o suprimento adequado dos recursos necessarios (infraestrutura, recursos humanos, transporte, DS
Tl, materiais) a prestacao dos servicos farmacéuticos e de forma qualificada.
1.i.1..10 | Manter manutencdo continua dos Sistemas Informatizados GEMM e SIG2M. DS
1ii.1..11 | Integrar o sistema informatizado GEMM com E-SUS. DS
1.i.1..12 | Desenvolver um novo sistema de controle de estoque para o0 almoxarifado da Salde. DS
1.i.1..13 | Retomar o projeto de implantagdo do Business Inteligence (BI) Pentaho. DS
1ii.1..14 | Garantir que, em todas as Unidades de Sadde que tenham farmacéutico, que esse profissional esteja em equipe NASF | DS
e integrado as equipes e que realizem agdes essenciais (consulta farmacéutica, Visita Domiciliar) de salide da eSF e
pelo menos uma agdo complementar (Atendimento compartilhado / Matriciamento, Grupos Terapéuticos, Atividades
Educagdo em Salde e Participagdo de Reunido Equipe de Referéncia).
1ii.1..15 | Garantir que os Agentes de Apoio de Farmacia integrem-se nas acdes essenciais de salde da eSF e atuem em, no DS
minimo, uma acao de satde (visita domiciliar, Grupos Terapéuticos, Atividades de Educacdo em Salde e Participagdo
de Reunido Equipe de Referéncia), em 100% das Unidades de Salde.
1ii.1..16 | Implantar, em todas as Unidades de Salde, o Programa de Farmacovigilancia. DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

90%

Garantir junto aos Departamentos e Secretarias envolvidas 0 suprimento dos recursos necessarios a prestacao dos
servigos farmacéuticos de forma qualificada, dentre outros: medicamentos, recursos humanos, sistemas
informatizados e equipamentos de informética e demais materiais de expediente;

Garantir que todas as Unidades de Salide que tenham farmacéutico, integrem este profissional nas acdes
essenciais (Consulta Farmacéutica e Visita Domiciliar) de salde da ESF e em pelo menos uma agdo complementar
(Atendimento Compartilhado, Matriciamento, Grupos Terapéuticos, Atividades de Educacdo em Salde e
Participacdo em Reunido de Equipe de Referéncia), desenvolvendo-se assim o Cuidado Farmacéutico. Em relacdo
as acBes de Cuidado Farmacéutico, trabalhar em a¢des de educacao continuada em relacdo ao tema, mantendo o
Férum bimestral do Cuidado Farmacéutico e construir novo método de avaliagdo dos indicadores, incluindo médulo
do Cuidado Farmacéutico no Portal de Servigos de Salde da Prefeitura Municipal de Campinas e garantir que 0s
farmacéuticos registrem sua produg&o no e-SUS;

Garantir que os Agente de Apoio - Farmacia integrem-se as acdes essenciais da ESF e que atuem em no minimo,
uma acao de sadde (Visita Domiciliar, Grupos Terapéuticos, Atividades de Educacdo em Salde e Participacédo em
Reunido de equipe de Referéncia), em 100% das Unidades de Salde e fazer capacitagdo para garantir o registro
dessas acdes no e-SUS;

Manter manutengao continua dos Sistemas Informatizados GEMM e SIG2M;

Manter reunides mensais de acompanhamento do sistema informatizado GEMM;

Manter o projeto de implantacdo do Business Inteligence (BI) pela ClI;

Desenvolver um novo sistema de controle de estoque para o almoxarifado da Saude;

Garantir pela Secretaria Municipal de Recursos Humanos a contratagao de profissionais Farmacéuticos aprovados
no concurso publico para as farmécias do municipio;

Garantir pela Secretaria Municipal de Recursos Humanos a realizagéo de concurso publico para o cargo de Agente
de Apoio Farmécia para as farmacias do municipio, a fim de garantir abertura das farmacias durante todo periodo
de funcionamento das Unidades;

Fazer a¢bes de educacdo em saude em relagdo ao tema do uso racional de medicamentos;

Garantir as reunides das equipes das farmacias em relagdo a Assisténcia Farmacéutica (AF) a nivel Distrital,
visando qualificar e planejar as a¢es da AF no SUS Campinas.
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1RDQA
Q 90%/ | Meta atingida. Média de 90,13% dos medicamentos padronizados disponiveis no
90% qguadrimestre.

Atualmente contamos com 35 farmacéuticos atuando em Unidades de Saide em NASF, sendo
gue as acles essenciais e complementares integradas as Equipes de Saude da Familia estdo
sendo desenvolvidas em 76% das Unidades, conforme dados do eSUS-AB.
Atualmente contamos com Agente de Apoio a Saude Farmdacia em todas Unidades de Saude e
as acGes de saude integradas as Equipes de Saude da Familia também estdo sendo realizadas
por esses profissionais.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.iv.

Reduzir as internagdes por Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primaria em 0,2 pontos percentuais ao ano nos
préximos quatro anos, chegando a 19,62% em 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.iv.

1.ii.1.iv. Proporgdo de internagdes por condicdes sensiveis a atengdo basica (ICSAB)

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

23,62%

24,70% | 23,36% | 22,57% | 22,05% | 21,15% | 17,73% | 17,31% | 20,22% | 20,02% | 19,82% | 19,62%

Fonte: SIA/SIH SUS

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1.iv.1 Implantar o Protocolo de DCNT e Risco Cardiovascular proposto pelo MS em todos as unidades de saude. DS

Lii.1. iv.2 Organizar os processos de trabalho da ESF em consonancia com as necessidades de saide da populagdo adstrita. | DS

Lii.1.iv.3 Aumentar o percentual de pacientes cronicos e acamados com cadastro com classificacéo de risco e vulnerabilidade, | DS
considerando-se outros agravos cronicos de relevancia para o territdrio (UBS).

Lii.1. iv.4 Ampliar o percentual de cobertura de acompanhamento de hipertensos e diabéticos nas UBS. DS

Lii.1.iv.5 Aumentar o percentual de pacientes com cadastro de hipertensos e diabéticos, com grau de risco / vulnerabilidade e | DS
manté-los atualizados.

L1ii.1.iv.6 Cadastrar outros agravos cronicos de relevancia para Unidade de Satde (Asma, anemia ferropriva infantil, DS
obesidade, doengas ocupacionais, acidentes de trabalho) - Mapa de Sadde e manté-los atualizados.

Lii.1. iv.7 Cadastrar os pacientes “acamados” ou com grau de limitagdo em domicilio (UBS/ SAD). DS

1ii.1.iv.8 Ampliar as praticas integrativas. DS

1ii.1.iv.9 Qualificar processos regulatérios de acesso (servicos especializados e de referéncia; alta qualificada / ICSAP; DS
acompanhamento compartilhado; matriciamento).

1.ii.1.iv.10 | Articular os diversos pontos de atencdo das Linha do Cuidado, visando a integralidade da assisténcia. DS

1ii.1.iv.11 | Analisar as necessidades de salde (Parametros SUS) e a oferta de servigos, em tempo oportuno. DS

Lii.1.iv.12 | Implantar gradualmente nas UBS a Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa, ampliando-se em 25% a cada ano, | DS
chegando-se em 100% das UBS no ano de 2025.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

| Doc

| Resultado | Andlise e Consideragdes

-
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PAS

20,02%

Implantar o Protocolo de DCNT e Risco Cardiovascular proposto pelo MS em todos as unidades de satde.
Organizar os processos de trabalho da ESF em consonancia com as necessidades de saude da populagéo
adstrita.

Aumentar o percentual de pacientes cronicos e acamados com cadastro com classificacdo de risco e
vulnerabilidade, considerando-se outros agravos cronicos de relevancia para o territdrio (UBS).

Ampliar o percentual de cobertura de acompanhamento de hipertensos e diabéticos nas UBS.

Aumentar o percentual de pacientes com cadastro de hipertensos e diabéticos, com grau de risco /
vulnerabilidade e manté-los atualizados.

Cadastrar outros agravos cronicos de relevancia para Unidade de Sadde (Asma, anemia ferropriva infantil,
obesidade, doencas ocupacionais, acidentes de rabalho, mapa de Salde) e manté-los atualizados.

Cadastrar os pacientes “acamados” ou com grau de limitacdo em domicilio (UBS/ SAD).

Ampliar as praticas integrativas.

Qualificar processos regulatérios de acesso (servigos especializados e de referéncia; alta qualificada / ICSAP;
acompanhamento compartilhado; matriciamento).

Avrticular os diversos pontos de atencéo das Linha do Cuidado, visando & integralidade da assisténcia.

Analisar as necessidades de salde (Parametros SUS) e a oferta de servigos, em tempo oportuno.

Implantar gradualmente nas UBS a Avaliagdo Multidimensional da Pessoa |dosa, ampliando-se em 25% a cada
ano, chegando-se em 100% das UBS no ano de 2025.

Reorganizar as linhas de cuidado aos usudrios com condi¢des cronicas em todos os pontos de atengdo da rede,
com uso de instrumentos e dispositivos de integrag&o.

Fortalecer as linhas de cuidados as pessoas com condi¢des cronicas, fundamentado no “Manual de Cuidados
para as Condi¢fes Cronicas” (com foco no autocuidado apoiado, consultas motivacionais, grupos, estratificagéo
de risco cardiovascular e atendimento do paciente pela equipe - com atencao interprofissional centrada na
pessoa), por meio de um processo de Educagdo Permanente prevista para inicio em 14/02/23 e término em
dezembro 2023, em todos os distritos de salde.

Organizar os processos de trabalho da ESF em consonancia com as necessidades de saude da populagéo
adstrita.

Implementar a¢bes que fortalegam o rastreamento, monitoramento e acompanhamento dos grupos de risco
(atentando para os extremos de idade) como por exemplo, 0 uso de tecnologias de informética, tais como o
teleatendimento, teleconsulta, sistemas de informacdes.

Fomentar ag0es intersetoriais, visando promogao, prevencao e protecdo a salide em todo ciclo vital.

Fomentar a analise do “itinerario terapéutico” percorrido pelos usuarios que foram internadas por ICSAP em cada
distrito de sade.

1RDQA

24,37% /
20,22%

Método de Calculo:

Numerador: N2 de internagdes por causas sensiveis selecionadas a Atengdo Basica, em
determinado local e periodo dividido por Denominador: Total de internagdes clinicas, em
determinado local e periodo multiplicado por 100.

Fonte: DATASUS/SIH RDSP2201 a 2303. DBC. Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos,
metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS
Campinas/DEAR/CSAPTA.

Total de internagdes por causas sensiveis a AB = 1.387
Total de internagdes clinicas = 5.692

O percentual atingido no primeiro quadrimestre de 2023 foi de 24,37%, estando aquém a
meta proposta do indicador de Interna¢des por Condi¢des Sensiveis a Atencdo Basica de
20,22%.

O grupo de causas com maior incidéncia de internagdo sdo as Doengas pulmonares,
destacando-se bronquites e asma, as Doencgas cardiovasculares, com maior incidéncia em
ICC e ITU. Percebe-se a importancia de fortalecimento das equipes da AB, com o foco na
linha cuidado das CCNT como agdes voltadas a Educacdo Permanente em Saude (EPS). No
més de abril, houve Capacitacdo em Doencgas Cronicas Respiratdrias, com foco em Asma e
DPOC com participacdo de 110 pessoas, compostas pelas eSF, eNASF e residéncias médicas
e multiprofissionais. Finalizamos em maio de 2023 més, a 12 fase do Curso de Facilitacdo em
EPS, voltado ao cuidado as pessoas com condi¢Ges cronicas. A Saude Digital vem como
importante estratégia para implementar acbes que fortalecam o rastreamento,
monitoramento e acompanhamento dos grupos de risco.

2RDQA

3RDQA
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RAG

PAS

Meta

1.ii.1.v.

Realizar Matriciamento em Saude Mental pelos Centros de Atencdo Psicossocial, CAPS, para todas os
Centros de Saude

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.v.

1.ii.1.v. AcGes de Matriciamento realizadas por Centros de Ateng¢do Psicossocial - (CAPS) com equipes de

APS

Indicador 21 - A¢Ges de matriciamento sistematico realizadas por CAPS com equipes de Atengdo Basica

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

100% 100% 100% 75% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte:Area Técnica em Salide Mental - Dep. Saude - SMS

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1ii.1..1 | Desenvolver instrumento de monitoramento dos casos de salide mental acompanhados na APS. DS
1.ii.1..2 | Monitorar e estimular as a¢fes de intervencao terapéutica realizadas pela Equipe de Saude da Familia (como exemplo, | DS
seguimento clinico dos usuarios inseridos em Servico Residencial Terapéutico, realizacdo de acdes conjuntas com
Centros de Convivéncia, atividades de grupo, entre outros).
1ii.1..3 | Realizar uma ou mais a¢do formativa em Salide Mental para Rede de Assisténcia em Salde bianual. DS
Lii.1..4 | Manter o funcionamento dos féruns de discussao distritais intersetoriais e foruns de articulagao da assisténcia em Sadde | DS
Mental.
1ii.1..5 | Garantir a gestdo compartilhada e participagdo social em todos 0s servicos especializados em Salde Mental. DS
1ii.1..6 | Manter o matriciamento a Rede Assistencial como meta a ser atingida nos Planos de trabalho de servi¢os DS

complementares na formagdo da Rede de Atengdo Psicossocial do Municipio.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Anédlise e Consideracdes

PAS

100%

Desenvolver instrumento de monitoramento dos casos de salde mental acompanhados na APS.

Monitorar e estimular as agdes de intervencao terapéutica realizadas pela Equipe de Salde da Familia (como
exemplo, seguimento clinico dos usuarios inseridos em Servigo Residencial Terapéutico, realizagao de agoes
conjuntas com Centros de Convivéncia, atividades de grupo, entre outros).

Realizar uma ou mais a¢do formativa em Salde Mental para Rede de Assisténcia em Salde bianual.

Garantir a gestdo compartilhada e participacao social em todos 0s servigos especializados em Salde Mental.
Manter o matriciamento a Rede Assistencial como meta a ser atingida nos Planos de trabalho de servigos
complementares na formacao da Rede de Atengdo Psicossocial do Municipio.

Efetivar implementac&o de novo indicador associado, a saber, “Efetividade do Matriciamento ofertado pelos Caps
na APS”, fornecendo assim novas métricas sobre o alcance deste dispositivo.

1RDQA

100%

Realizado o matriciamento regular pelos servicos especializados em saude mental para a
atencdo primaria por 100% dos 14 CAPS, considerando diferentes modalidades e portes, do
municipio. Alguns matriciamentos seguem de forma online (telematriciamento) em func¢do da
boa adaptacdo e vantajosidade do modelo em algumas situagdes. Os matriciamentos
presenciais seguem acontecendo e voltaram a se constituir enquanto arranjo ordenador do
cuidado. Retomada na totalidade de atividades grupais em servicos especializados e equipes
NASF e avaliacdes e atendimentos compartilhados entre CAPS e NASF/ESF, inclusive através
de visitas domiciliares, a partir da légica do matriciamento.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS
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Observagoes

Meta 1.ii.1.vi.

Reduzir a Taxa de Mortalidade prematura em 2 pontos por 100.000 a cada ano a partir de 2022 até 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.vi.

1.ii.1.vi. Taxa de mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais doencas

cronicas ndo transmissiveis (DCNT - doencas do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doengas
respiratdrias cronicas

Indicador 1 — Taxa de Mortalidade prematura (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro doencas cronicas
nao transmissiveis - DCNT (Doenca do aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas respiratérias
cronicas)

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 284,37 1 307,06 | 282,95 | 284,70 | 279,28 | 299,67 266,70 | 261,02 271,13 269,13 267,13 265,13
Fonte: SIM

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1.vi.l Implantar o Protocolo de DCNT e Risco Cardiovascular proposto pelo MS em todos as unidades de saude. DS
L.ii.1.vi.2 Aumentar o percentual de pacientes com cadastro de pacientes cronicos e acamados com classificacdo de risco DS
evulnerabilidade, considerando outros agravos cronicos de relevancia para o territorio (UBS), para que a meta possa
ser atingida.
Lii.1.vi.3 Aumentar as acdes de promocdo e prevencdo em todas as UBS, voltadas para as praticas corporais, alimentacdo DS
saudavel e cuidados em salde bucal.
Lii.lvid Estimular a implantagéo dos Nucleos de Sadde Coletiva nas UBS para apoiar a gestdo dos PTS dos casos de maior DS
vulnerabilidade e gravidade.
L1.ii.1.vi.5 Realizar campanhas sobre alimenta¢éo com pouco sal e seus impactos.
1.ii.1.vi.6 Monitorar as redes de cardiologia e de doengas cronicas. DS
Lii.1.vi.7 Implementar rastreamento para detec¢do precoce de cancer de mama e de colo do Utero. DS
1.ii.1.vi.8 Estimular a utilizagdo das academias das pracas e pragas esportivas. DS
1.ii.1.vi.9 Fortalecer o programa para tratamento do tabagismo. DS
Lii.1.vi.10 | Ampliar o nimero de unidades credenciadas para ofertar tratamento para tabagismo em Campinas. DS
Lii.1.vi.11 | Ampliar o nimero de grupos de tratamento de tabagismo. DS
Lii.l.vi.12 | Garantir atendimento odontoldgico aos pacientes com DCNTSs e inserir os cuidados em satde bucal nas agdes de DS
promocéo e preven¢do em sadde voltadas a esse grupo.
1.ii.1.vi.13 | Consolidar a politica de Satde do Homem, incentivando a participagéo, facilitando o acesso, levando DS
acdes/atendimentos ao local de trabalho e fazendo campanhas de incentivo aocuidado.
1.ii.1.vi.14 | Reorganizar processos de trabalho, adequar recursos humanos para reduzir tempo de espera nos servigos de DS
urgéncia e emergéncia e diminuir tempo de espera nas filas de consultas, procedimentos e cirurgias nos ambulatérios
dos hospitais.
1.ii.1.vi.15 | Garantir um servi¢o de urgéncia e emergéncia de referéncia por distrito. DS

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

| Doc | Resultado | Anlise e Consideracdes
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PAS

269,13

Implantar o Protocolo de DCNT e Risco Cardiovascular proposto pelo MS em todas as unidades de
salde.

Aumentar o percentual de pacientes com cadastro de pacientes cronicos e acamados com
classificagdo de risco e vulnerabilidade, considerando outros agravos crdnicos de relevancia para o
territério (UBS), para que a meta possa ser atingida.

Aumentar as agdes de promogéo e prevengdo em todas as UBS, voltadas para as praticas corporais,
alimentagdo saudéavel e cuidados em sadde bucal.

Estimular a criagdo do Nucleos de Educacédo Permanente em Saude (NEPS) e fortalecer os existentes
nas UBS para apoiar a gestdo dos PTS dos casos de maior vulnerabilidade e gravidade.

Realizar campanhas sobre a importancia de habitos de vida saudavel e seus impactos na sadde por
meio de ac¢les intersetoriais.

Monitorar as redes de cardiologia e de doencas cronicas.

Implementar rastreamento para detec¢éo precoce de cancer mais prevalentes na populacéo feminina e
masculina.

Estimular a utilizagdo dos espacos publicos e pragas esportivas.

Fortalecer o programa para tratamento do tabagismo.

Ampliar o nimero de unidades credenciadas para ofertar tratamento para tabagismo em Campinas.
Ampliar o nimero de grupos de tratamento de tabagismo.

Garantir atendimento odontolégico aos pacientes com DCNTS e inserir os cuidados em satde bucal
nas acdes de promogao e prevencdo em salde voltadas a esse grupo.

Consolidar a politica de Satde do Homem, incentivando a participacéo, facilitando o acesso, levando
acOes/atendimentos ao local de trabalho e fazendo campanhas de incentivo ao cuidado.

Reorganizar processos de trabalho, adequar recursos humanos para reduzir tempo de espera nos
servicos de urgéncia e emergéncia e diminuir tempo de espera nas filas de consultas, procedimentos e
cirurgias nos ambulatorios dos hospitais.

Garantir um servico de urgéncia e emergéncia de referéncia por distrito.

Reorganizar as linhas de cuidado aos usuérios com condi¢fes cronicas em todos os pontos de
atencdo da rede, com uso de instrumentos e dispositivos de integracéo.

Reavaliar a linha de cuidado as pessoas com doencgas neoplasicas, com avaliacdo da demanda versus
oferta, em todos pontos de atengdo, visando universalidade, equidade e integralidade do cuidado.
Fortalecer as linhas de cuidados as pessoas com condigdes cronicas, fundamentado no “Manual de
Cuidados para as Condi¢des Cronicas” (com foco no autocuidado apoiado, consultas motivacionais,
grupos, estratificacao de risco cardiovascular e atendimento do paciente pela equipe - com atengao
interprofissional centrada na pessoa), por meio de um processo de Educacdo Permanente prevista
para inicio em 14/02/23 e término em dezembro 2023, em todos os distritos de sadde.

Implementar a¢Bes que fortalecam o rastreamento, monitoramento e acompanhamento dos grupos de
risco, como por exemplo, 0 uso de tecnologias de informatica, tais como o teleatendimento e a
teleconsulta.

Ampliar as unidades credenciadas para 0 manejo ao combate ao tabagismo no municipio, por meio de
capacitagBes virtuais do programa de tabagismo de acordo com o preconizado pelo PNCT (Programa
Nacional de Controle de Tabagismo).

Permanecer na crescente ampliacdo ao uso de PICS pelas equipes de salde e projetos intersetoriais
como: Projeto Cities Changing Diabetes como foco na promocao a sadde por meio de alimentacao
saudavel e incentivo a atividade fisica, Farmécia Viva e Horta da Educativa Sadde.

Estimular a Politica Nacional de Atencao a Sadde Integral do Homem, por meio de estratégias de
acesso e acolhimento a este publico, visando mudancas de habitos de vida, comportamentais e
autocuidado, considerando que, evidencia-se maior taxa de morte precoce por CC em homens
comparado as mulheres.
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95,07 / 269,13
C00-C97 | 242
E10-E14 32
100-199 259
J30-)98 33
Total 566

ADULTO/IDOSO:

Meta 2022 = 269,13 (cumulativo no ano, indicador de base anual)

Numerador: 566 X 100 mil habitantes (Fonte: SIM - Coordenadoria de Informacg&es
Epidemioldgicas (CIE). DEVISA - Secretaria Municipal de Saide de Campinas. Dados
atualizados em 09/05/23, sujeitos a revisio.)

Denominador: 595.343 - Proje¢do Populacional 2021 por faixa etaria - DGDO/CSI.

De acordo com a apuracdo dos dados referentes aos meses de janeiro, fevereiro,
margo e abril/2022, colhidos no TABNET no dia 15/05/2023, houve 566 6bitos por
CCNT (242 de C00 a C97,32 de E 10 a E14, 259 de 100 a 199 e 33 de J30 a J98 - vide
tabela ao lado) na faixa etaria de 30 a 69 anos, atingindo-se a taxa de mortalidade
prematura de 95,07/100 mil habitantes.

Em comparacdo com o primeiro quadrimestre do ano anterior, observa-se
diminuicdo no numero de &bitos para todos os grupos de patologias cronicas
analisadas, exceto C00 a C97, fenbmeno que pode ser consequéncia da retomada
das linhas de cuidado e reorganizacdo dos processos de trabalho das unidades
basicas de saude.

Ha um importante investimento na Saude Digital, ampliando acesso das pessoas
com condi¢Bes cronicas, por meio do atendimento remoto, favorecimento a
longitudinalidade do cuidado em diversos pontos da rede de atencao.

A Educacdo Permanente em saude, com a EPCCNT com finalizacdo da 12. Fase em
18 de maio, fortalece a gestdo e instrumentaliza a equipe no cuidado em todo ciclo
vital.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.vii.

Reduzir os ébitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio em 1% ao ano, para chegar em 11.87%
em 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.vii.

1.ii.1.vii. Proporgdo de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do miocardio

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 13,76 | 15,63 | 13,01 11,50 13,09 9,58 12,20 12,63 12,23 12,11 11,99 11,87
Fonte: SIM

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

L.ii. L.vii.1 Reavaliar protocolos de assisténcia junto a area hospitalar. DS
L.ii. 1.vii.2 Ampliar a oferta de procedimentos cardioldgicos junto ao HMCP. DS
1.ii.1.vii.3 Implantar a linha de cuidado do IAM em todo os servigos credenciados e pré-hospitalar movel e fixo. DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

| Doc

| Resultado | Analise e Consideracées
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PAS

12,11%

Reavaliar protocolos de assisténcia junto a area hospitalar.
Ampliar a oferta de procedimentos cardiol6gicos junto ao HMCP.
Implantar a linha de cuidado do IAM em todo os servicos credenciados e pré-hospitalar mével e fixo.

1RDQA

7,88% /
12,11%

Fonte: DATASUS/SIH RDSP2201 a 2303.DBC Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos,
metas e indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS/DEAR-
SUS/CSAPTA.

Primeiramente os dados referem-se até a competéncia mar¢o de 2023, podendo
acontecer altera¢des quando atualizados.

Comentarios:
Indicador de avaliagdo anual. Dados cumulativos.

Em relagdo aos 6bitos por IAM, houve uma melhora em relagdo ao mesmo periodo de 2022
(14,63%). Podemos explicar esta melhora pela oferta de matriciamento da cardiologia, em
nossas UBS e retomada do atendimento dos casos crénicos mais graves.

Recomendagdes:

Manter protocolo de trombdlise no SAMU.
Ampliar a oferta de procedimentos cardioldgicos junto ao HMCP.

Implantar a linha de cuidado do IAM em todos os servigos credenciados e pré-hospitalar
movel e fixo.

2RDQA
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RAG

PAS

Observagoes

Meta 1.ii.1.viii.

Aumentar a razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em 3 pontos percentuais a cada ano
cobertura para atingir 0,43 ao final dos quatro anos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.viii.

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

Indicador 11- Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25 a 64 anos na
populacdo residente de determinado local e a populagdo da mesma faixa etaria.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

0,44

0,18

0,34 0,27 0,44 0,23 0,13 0,25 0,34 0,37 0,40 0,43

Fonte: SIA/SUS e Esus/SISAB

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1.vii.l | Apoiar estratégias para ampliagdo do acesso a coleta de papanicolau através de programa de rastreamento
organizado.

Lii.1.vii.2 | Realizar capacitagdo/educagdo continuada para médicos da satde da familia e equipe de enfermagem para DS
aumentar a coleta qualificada das citologias oncéticas

L.ii.1.vii.3 | Implementar a¢Bes que fortalecam o rastreamento organizado em parceria com o CAISM e Fundacéo Pio XII - DS
Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor acompanhamento dos grupos de risco;

-
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Lii.1. vii.d | Incentivar os mutirdes de coleta da Papanicolau nas Unidades Béasicas DS

Lii.1.vii.;b | Implementar estratégias de captagdo de mulheres para realizagdo do exame DS

Lii.1. viii.6 | Analisar estratégias para gestao da populacéo alvo efetivando a busca ativa para realizagao do rastreamento DS
organizado.

L1.ii.1. viii.7 | Criar um Sistema de Informacao que possibilite identificar a populacéo alvo, realizar 0 aprazamento e detectar as DS

faltas.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Anédlise e Consideracdes

PAS

0,37

Apoiar estratégias para ampliagéo do acesso a coleta de papanicolau através de programa de rastreamento
organizado.

Realizar capacitagao/educagdo continuada para médicos da saude da familia e equipe de enfermagem para
aumentar a coleta qualificada das citologias oncéticas.

Incentivar os mutirdes de coleta da Papanicolau nas Unidades Basicas.

Implementar estratégias de captacdo de mulheres para realizacdo do exame.

Analisar estratégias para gestdo da populagéo alvo efetivando a busca ativa para realizagéo do rastreamento
organizado.

Desenvolver um Sistema de Informacéo que possibilite identificar a populagéo alvo, realizar o aprazamento e
detectar as faltas.
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IRDQA 0,06/ Este é um indicador de avaliagdo anual.
0,37
No primeiro quadrimestre de 2023 foram realizados 6760 exames. Houve uma redugdo de
1372 exames realizados em relacdo aos dados apresentados no mesmo periodo de 2022,
porém a base de dados apresentada neste momento se refere até marco/23 e serd ajustada
no préximo RDQA.
Para alcangar a meta elaboramos algumas a¢des como:
e Apoiar estratégias para ampliacdo do acesso a coleta de Papanicolau através de
programa de rastreamento organizado.
e Realizar capacitagdo/educacdo continuada para médicos da salde da familia e
equipe de enfermagem para aumentar a coleta qualificada das citologias oncdticas.
e Implementar a¢des que fortalegam o rastreamento organizado em parceria com o
CAISM e Fundacgao Pio Xll - Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor
acompanhamento dos grupos de risco.
e Incentivar os mutirdes de coleta da Papanicolau nas Unidades Basicas.
e Implementar estratégias de captacdo de mulheres para realizagdo do exame.
e Analisar estratégias para gestdo da populagdo alvo efetivando a busca ativa para
realizagdo do rastreamento organizado.
e Criar um Sistema de Informacgdo que possibilite identificar a populagdo alvo, realizar
o aprazamento e detectar as faltas.
Fonte: Razdo de exames Citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres de 25
a 64 anos e a populacdo na mesma faixa etdria
12 Quadrimestre
2023
Total 6760
2090236 Fundacao Pio XIl Barretos 5476
2079798 Hospital das Clinicas da 1084
UNICAMP de Campinas
2082128 Hospital e Maternidade Celso
Pierro 183
2069601 Fundacdo Oncocentro De Sao 0
Paulo
2022621 Maternidade de Campinas 16
:%anografla: Estimativas populacionais 353 861
Indicador 0,057
DATASUS/SIA PASP 2201 a 2303.DBC. Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos, metas e
indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS Campinas/DEAR/CSAPTA.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Observagoes
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Meta 1.ii.1.ix.

Aumentar em 3 pontos percentuais ao ano a cobertura de exames de mamografia em mulheres de 50 a 69
anos, para atingir 0,37 ao final dos quatro anos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.ix.

1.ii.1.ix. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a 69 anos

Indicador 12- Razdao de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres de 50 a 69 anos na
populagdo residente de determinado local e populagdo da mesma faixa etaria.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 0,22 | 0,22 0,30 0,32 0,19 0,26 0,09 0,17 0,28 0,31 0,34 0,37
Fonte: SIA/SUS
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Lii.1. ix.1 Manter as mamografias de rastreamento de demanda esponténea a partir dos 50 anos; conforme protocolo. DS
L1ii.1. ix.2 Implementar a¢Bes que fortalegam o rastreamento organizado em parceria com a POLI 1 e Fundag&o Pio XIl - DS
Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor acompanhamento dos grupos de risco.
L1ii.1. ix.3 Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia. DS
Lii.1. ix.4 Analisar estratégias para gestdo da populacao alvo efetivando a busca ativa para realizagao do rastreamento DS
organizado.
Lii.1.ix.5 Criar um Sistema de Informac&o que possibilite identificar a populacdo alvo, realizar 0 aprazamento e detectar as DS
faltas.
1.i.1. ix.6 Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados. DS
Lii.1. ix.7 Incentivar utilizacdo do Programa Mulheres de Peito. DS

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracfes

PAS

0,31

Manter as mamografias de rastreamento de demanda espontanea a partir dos 50 anos; conforme protocolo
Implementar acdes que fortalecam o rastreamento organizado em parceria com a POLICLINICA 2 e Fundagéo
Pio XII — Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor acompanhamento dos grupos de risco.

Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia.

Analisar estratégias para gestdo da populacéo alvo efetivando a busca ativa para realizagéo do rastreamento
organizado.

Desenvolver um Sistema de Informacéo que possibilite identificar a populagéo alvo, realizar o aprazamento e
detectar as faltas (ja solicitado, aguardando o desenvolvimento)

Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados

Incentivar utilizagdo do Programa Mulheres de Peito.

Iniciar realizacdo de mamografia na Policlinica 3.

5
SuUS =
]

41




1RDQA

0,05/
0,31

Nota: Indicador de avaliacdao anual.

Foram realizados 3015 exames de mamografia de rastreamento na faixa etaria entre 50 e 69
anos. Houve um decréscimo de 1062 exames realizados em relacdo aos dados apresentados
no mesmo periodo de 2022, porém a base de dados apresentada neste momento se refere
até marco/23 e serd ajustada no proximo RDQA.

Atualmente Campinas conta com uma unidade mdvel, a outra estd em manuteng¢do desde
marg¢o/22, diminuindo a nossa oferta de exames. Porém iniciamos este ano a realizacdo de
exames na Policlinica lll.

Para alcangar a meta temos como estratégias:

e Manter as mamografias de rastreamento de demanda espontanea a partir dos 50
anos; conforme protocolo.

e Implementar a¢des que fortalegam o rastreamento organizado em parceria com a
Policlinica 1 e Fundagdo Pio XIlI - Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor
acompanhamento dos grupos de risco.

e Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia.

e Analisar estratégias para gestdo da populagdo alvo efetivando a busca ativa para
realizacdo do rastreamento organizado.

e Criar um Sistema de Informacao que possibilite identificar a populacao alvo, realizar
0 aprazamento e detectar as faltas.

e Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados.

e Incentivar utilizacdo do Programa Mulheres de Peito.

Fonte: Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 50 a
69 anos
12 Quadrimestre
2023
Total 3015
9462023 Hospital de Amor Campinas 2030
2082128 Hospital e Maternidade Celso
. 646
Pierro
7669496 DMF Radiologia 20
2023474 Hospital Municipal Walter 10
Ferrari
2079798 Hospital das Clinicas da 139
UNICAMP de Campinas
404853 AME Ambulatério Médico de
. . 85
Especialidades de Campinas
Outros 85
Demografia: Estimativas populacionais 116.165
IBGE
Indicador 0,052

DATASUS/SIA PASP 2201 a 2303.DBC. Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos, metas e
indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS Campinas/DEAR/CSAPTA.

2RDQA

3RDQA

RAG
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| PAS |

Observagoes

Meta 1.ii.1.x.

Aumentar em 3 pontos percentuais ao ano a cobertura de exames de mamografia em mulheres de 40 a 69
anos, para atingir 0,37 ao final dos quatro anos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.x.

1.ii.1.x. Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 40 a 69 anos

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor NOVO | NOVO | NOVO | NOVO 0,19 0,25 0,09 0,16 0,28 0,31 0,34 0,37
Fonte: SIA/SUS
A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
1.ii.1.x.1 | Manter as mamografias de rastreamento de demanda espontanea a partir dos 40 anos; DS
conforme protocolo municipal.
1.ii.1.x.2 | Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia. DS
l.ii.1.x.3 Implementar a¢Ges que fortalegam o rastreamento organizado em parceriacoma POLI 1 e DS
Fundacdo Pio XIl — Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor acompanhamento dos
grupos de risco.
1.ii.1.x.4 | Analisar estratégias para gestao da populagdo alvo efetivando a busca ativa para realizacdo do | DS
rastreamento organizado.
1.ii.1.x.5 | Criar um Sistema de Informacdo que possibilite identificar a populacdo alvo, realizar o DS
aprazamento e detectar as faltas.
1.ii.1.x.6 | Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados. DS
Resultados, Andlises e Consideragdes da Meta
Doc Resultado | Anélise e Consideracdes
PAS 0,31 Manter as mamografias de rastreamento de demanda espontanea a partir dos 50 anos; conforme protocolo

XII - Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor acompanhamento dos grupos de risco.
Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia.

organizado.

detectar as faltas (ja solicitado, aguardando o desenvolvimento)
Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados
Incentivar utilizagdo do Programa Mulheres de Peito.

Iniciar realizacdo de mamografia na Policlinica 3.

Implementar acdes que fortalecam o rastreamento organizado em parceria com a POLICLINICA 2 e Fundag&o Pio

Analisar estratégias para gestdo da populacéo alvo efetivando a busca ativa para realizagéo do rastreamento

Desenvolver um Sistema de Informacéo que possibilite identificar a populagdo alvo, realizar o aprazamento e
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0,05/
0,31

Nota: Indicador de avaliacdao anual.

Foram realizados 4685 exames de mamografia de rastreamento na faixa etaria entre 40 e 69
anos. Houve um decréscimo de 1547 exames realizados em relacdo aos dados apresentados
no mesmo periodo de 2022, porém a base de dados apresentada neste momento se refere
até marco/23 e serd ajustada no proximo RDQA.

Atualmente Campinas conta com uma unidade modvel, a outra estd em manutencido desde
marg¢o/22, diminuindo a nossa oferta de exames. Porém este ano iniciamos a realizacdo de
exames na Policlinica lll.

Para alcangar a meta temos como estratégias:

e Manter as mamografias de rastreamento de demanda espontdnea a partir dos 40
anos; conforme protocolo municipal.

e Avaliar sistematicamente a necessidade x demanda de exames de mamografia.

e Implementar a¢les que fortalegam o rastreamento organizado em parceria com a
POLI 1 e Fundagdo Pio XIl — Hospital de Barretos Hospital de Amor para melhor
acompanhamento dos grupos de risco.

e Analisar estratégias para gestdo da populacdo alvo efetivando a busca ativa para
realizacdo do rastreamento organizado.

e Criar um Sistema de Informacao que possibilite identificar a populac¢ado alvo, realizar o
aprazamento e detectar as faltas.

e Agilizar consulta de retorno dos resultados dos exames alterados.

Fonte: Razdo de exames de mamografia de rastreamento - mulheres de 40 a
69 anos
19 Quadrimestre
2023
Total 4685
9462023 Hospital de Amor Campinas 3294
2082128 Hospital e Maternidade Celso
. 926
Pierro
7669496 DMF Radiologia 33
2023474 Hospital Municipal Walter 17
Ferrari
2079798 Hospital das Clinicas da 197
UNICAMP de Campinas
404853 AME Ambulatério Médico de
5 . 104
Especialidades de Campinas
Outros 114
Demografia: Estimativas populacionais 206.859
IBGE
Indicador 0,045

DATASUS/SIA PASP 2201 a 2303.DBC. Referéncia: caderno de diretrizes - objetivos, metas e
indicadores 2013-2015 / 2017-2021. Dados reprocessados na SMS Campinas/DEAR/CSAPTA.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS
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Observagoes

Meta 1.ii.1.xi.

Manter em, no minimo, 80% os nascidos vivos com sete ou mais consultas durante os quatro anos da
vigéncia do PMS

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xi.

1.ii.1.xi. Proporgdo de nascidos vivos de mdes com sete ou mais consultas de pré-natal

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

79%

80%

80% 82% 80% 81% 80% | 84,45% |81,64/80% | 80% 80% 80%

Fonte: TABNET

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1.i.1. xi.1 Fortalecer as acdes de qualificacdo na Linha do Cuidado binbmio mae-filho DS
L Realizar capacitagdes /educagéo continuada e atualizagfes constantes quanto ao diagnostico e tratamento da sffilis,
Lii.1. xi.2 . L ) DS
e no manejo do Teste R&pido e Aconselhamento do paciente.
Fortalecer as Equipes de Satide da Familia com o apoio do ginecologista do NASF para matriciamento, educagéo
Lii.l.xi.3 continuada e atendimento compartilhado de casos, bem como o profissional especialista atender os casos que DS
necessitam
e Monitorar a rotina de consultas, retornos, exames, vacinas no Pré-natal, estimulando inicio no 1° trimestre,
Lii.l. xi.4 . o X DS
intensificando busca ativa de faltosas
L Realizar capacitagfes /educacéo continuada e atualizagfes constantes das equipes de sadde, com apoio do NASF,
Lii.1. xi.5 ) . . : . ) . DS
em pré-natal de baixo e alto risco, sistematizando a linha do cuidado da gestante.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

80,00%

Fortalecer as acdes de qualificacdo na Linha do Cuidado bindmio mae-filho.

Realizar capacitacdes /educacdo continuada e atualizagdes constantes quanto ao diagndstico e tratamento
da sifilis, e no manejo do Teste Rapido e Aconselhamento do paciente.

Fortalecer as Equipes de Saude da Familia com o apoio do ginecologista do NASF para matriciamento,
educacéo continuada e atendimento compartilhado de casos, bem como o profissional especialista atender os
€asos que necessitam.

Monitorar a rotina de consultas, retornos, exames, vacinas no Pré-natal, estimulando inicio no 1° trimestre,
intensificando busca ativa de faltosas.

Realizar capacitagdes /educagao continuada e atualizagdes constantes das equipes de salde, com apoio do
NASF, em pré-natal de baixo e alto risco, sistematizando a linha do cuidado da gestante.

-
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1RDQA
Q 80,91%/ | A meta nesse quadrimestre foi atingida avaliando esse indicador no dmbito geral.
80,00% | Quando analisamos separadamente SUS e convénio verificamos que no SUS ndo
alcangamos a meta, atingindo 78,07%, um aumento discreto em relagdo ao primeiro de
guadrimestre de 2022.
Temos como objetivos para a melhora desse indicador:

e Fortalecer as a¢des de qualificagdo na Linha do Cuidado bindmio mae-filho.

e Realizar capacita¢des /educacdo continuada e atualizagdes constantes quanto ao
diagndstico e tratamento da sifilis, € no manejo do Teste Rapido e
Aconselhamento do paciente.

e Fortalecer as Equipes de Saude da Familia com o apoio do ginecologista do NASF
para matriciamento, educacdo continuada e atendimento compartilhado de
casos, bem como o profissional especialista atender os casos que necessitam.

e Monitorar a rotina de consultas, retornos, exames, vacinas no Pré-natal,
estimulando inicio no 12 trimestre, intensificando busca ativa de faltosas.

e Realizar capacitacdes /educagdo continuada e atualizagdes constantes das
equipes de saude, com apoio do NASF, em pré-natal de baixo e alto risco,
sistematizando a linha do cuidado da gestante.

e Estruturar uma sala de situacao por distrito cuidando de toda a linha materno
infantil - rever processos de trabalho, acesso, controle de faltosos, sensibilizagao,
tratamento, educacgdo continuada

e Realizar visitas semanais as gestantes e binbmio pelos ACS da 362 semana de
gestacdo até 22 semana de vida do RN

A diferenca observada entre o nimero de nascidos vivos (4096) apresentado e o nimero
de nascidos vivos de mulheres residentes em Campinas (4206) se deve ao fato dos 110
partos ocorridos fora de Campinas ndo terem dados sobre o nimero de consultas
realizadas por categoria de convénio.
Percentual de consultas de pré-natal por nascidos vivos
Jan-abril/2022
N2 de consultas de pré-natal Sus Convénio Total
Nenhuma 16 5 21
1-3 consultas 124 29 153
4-6 consultas 361 198 559
7e+ consultas 1930 1384 3314
Ignorado+ndo informado 41 8 49
Total 2472 1624 4096
Perc. 7e+ consultas 78,07% 85,22% 80,91%
Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informacdes Epidemioldgicas (CIE). DEVISA - Secretaria
Municipal de Saide de Campinas. Dados atualizados em 09/05/2023, sujeitos a revisgo.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Meta 1.ii.1.xii.

Reduzir em 1 ponto percentual a cada ano a proporg¢do de gravidez na adolescéncia para atingir 7% ao final
dos quatro anos

SuUs &
g

46



Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xii.

1.ii.1.xii. Proporg¢do de gravidez na adolescéncia entre as faixas etdrias 10 a 19 anos

Indicador 14- Proporgdo de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias de 10 a 19 anos.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

13,51%

12,17% | 11,75% | 9,95% | 8,97% | 8,72% | 7,96% | 7,66% | 7,30% | 7,20% | 7,10% | 7,00%

Fonte: TABNET

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1.ii.1. xii.1 | Fortalecer a conscientizacdo dos profissionais dos servicos de salde com o objetivo de oferecer alternativas de DS
contracepgdo de maior adesdo por parte das adolescentes como métodos reversiveis de longa duragéo para faixas
etarias mais jovens.

Lii.1. xii.2 | Promover a intersetorialidade / PSE, a fim de realizar agfes de educacédo em salde, de promogao e prevencdo de DS
gravidez com o olhar ampliado na sadde do adolescente

1.ii.1. xii.3 | Estudar a viabilidade da padronizac&o do uso de contraceptivo de longa duragéo — Dispositivo Intrauterino e Implante | DS
Subdérmico de Etonogestrel.

L1.ii.1. xii.4 | Incentivar estratégias de aproximagao com essa populagdo com acdes extramuros DS

Lii.1. xii.5 | Fomentar agdes de EP para os profissionais dos Servi¢os de Sadde com éndase na Atengdo Basica DS

Lii.1. xii.6 | Fortalecer a conscientizagdo dos profissionais dos servigos de salde com o objetivo de oferecer alternativas de DS

contracepgdo de maior adesdo por parte das adolescentes como métodos reversiveis de longa duragéo para faixas
etarias mais jovens.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

7,20%

Reduzir em 0,1 ponto percentual a cada ano a proporcao de gravidez na adolescéncia para atingir 7% ao final
dos quatro anos.

Fortalecer a conscientizagdo dos profissionais dos servigos de satide com o objetivo de oferecer alternativas de
contracepgdo de maior adesdo por parte das adolescentes como métodos reversiveis de longa duragéo para
faixas etarias mais jovens.

Promover a intersetorialidade / PSE, a fim de realizar a¢des de educagdo em saude, de promocéo e prevengao
de gravidez com o olhar ampliado na satde do adolescente.

Padronizar o uso de contraceptivo de longa duragéo — Dispositivo Intrauterino e Implante Subdérmico de
Etonogestrel.

Incentivar estratégias de aproximacdo com essa populacdo com a¢des extramuros.

Fomentar a¢Bes de EP para os profissionais dos Servicos de Salde com énfase na Atencdo Bésica.

Fortalecer a conscientiza¢do dos profissionais dos servigos de satde com o objetivo de oferecer alternativas de
contracepgao de maior adesdo por parte das adolescentes como métodos reversiveis de longa duracdo para
faixas etarias mais jovens.

-
SuUS “u
47




1RDQA
Q 6,85%/ | Durante o primeiro quadrimestre de 2023, esse indicador teve uma redugdo em
7,20% comparagdo com o mesmo periodo do ano anterior, atingindo a meta proposta para o ano

de 2023.
Atualmente elencamos a anticoncepc¢do na adolescéncia como prioridade, incentivando o
uso de métodos reversiveis de longa duracdo, inclusive com inclusdo de adolescentes de alta
vulnerabilidade no protocolo do municipio de uso do implante subdérmico de etonogestrel.
Temos como objetivo para a melhora desse indicador:

e Fortalecer a conscientizagdo dos profissionais dos servicos de salide com o objetivo
de oferecer alternativas de contracepcdao de maior adesdo por parte das
adolescentes como métodos reversiveis de longa duragdo para faixas etarias mais
jovens.

e Promover a intersetorialidade / PSE (Programa Saude na Escola), a fim de realizar
acles de educacdo em saude, de promogdo e prevencao de gravidez com o olhar
ampliado na saude do adolescente.

e Padronizagdo do uso de contraceptivo de longa duracdo - Dispositivo Intrauterino e
Implante Subdérmico de Etonogestrel para as adolescentes em geral.

e Incentivar estratégias de aproximacdo com essa populagdo com a¢Ges extramuros.

e Fomentar a¢des de EP para os profissionais dos Servicos de Saude com énfase na
Atencdo Basica.

Faixa etaria da Mae 12 Quadrimestre/2022
10 a 14 anos 13
15 a 19 anos 275
20 a 34 anos 2966
> 35 anos 952
Total 4206
Total 10 a 19 anos 288
% Adolescentes 6,85%
Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informag¢des Epidemioldgicas (CIE). DEVISA - Secretaria
Municipal de Saide de Campinas. Dados atualizados em 09/05/2023, sujeitos a revisdo.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Meta 1.ii.1.xiii.

No minimo 25% dos recém-nascidos devem ser atendidos na primeira semana de vida até o final 2022.
Aumentar em 5 pontos percentuais a cada ano, chegando em 40% de acompanhamento ao final de 2025

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xiii.

1.ii.1.xiii. Percentual de recém-nascidos atendidos na primeira semana de vida

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

20% 19% 6% 11% 25% 30% 35% 40%

Fonte: Esus/SISAB

|-
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1ii.1. xii.1 | Garantir a capacitacdo e atualizagao dos profissionais das eSF na Atencdo Basica, para melhorar a qualidade dessas | DS
acOes e a alimentagdo do sistema de informacéo da Atengdo Basica.

Lii.1. xii.2 | Monitorar a qualidade dos dados informados pelas equipes, com vistas ao acompanhamento dos recém-nascidos e a | DS
evolucdo de resultados, da contratualizacéo de metas, com definicio de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim como assessoramento a gestao.

1.ii.1. xii.3 | Buscar ativamente os recém-nascidos identificados no territério pela Equipe de Salde da Familia na Aten¢do Bésica, | DS
a fim de garantir a vinculacdo, dentro da Linha do Cuidado Materno Infantil.

1.ii.1. xii.4 | Garantir a capacitacdo e atualizagao dos profissionais das eSF na Atencdo Basica, para melhorar a qualidade dessas | DS
acBes e a alimentagdo do sistema de informagéo da Atengdo Basica.

Lii.1. xii.5 | Monitorar a qualidade dos dados informados pelas equipes, com vistas ao acompanhamento dos recém-nascidos e a | DS

evolucdo de resultados, da contratualizacéo de metas, com definicio de prioridades de apoio institucional e educacéo
permanente, assim cOMo assessoramento a gestéo.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

30%

Garantir a capacitacdo e atualizacdo dos profissionais das eSF na Atengdo Basica, para melhorar a qualidade
das ac¢les e a alimentacdo do sistema de informacao da Atencdo Basica. (DS)

Monitorar a qualidade dos dados informados pelas equipes, com vistas ao acompanhamento do recém-nascidos
e a evolugdo de resultados, da contratualizagéo de metas, com definicao de prioridades de apoio institucional e
educacdo permanente, assim como assessoramento a gestdo. (DS)

Buscar ativamente os recém-nascidos identificados pela Equipe de Satde da Familia na Atengéo Priméria, afim
de garantir vinculagdo, dentro da Linha do Cuidado Materno Infantil. (DS)

Garantir a capacitago e atualizacéo dos profissionais das equipes NASF na Atencéo Basica, para melhorar a
qualidade das acBes e a alimentagéo do sistema de informag&o da Atengéo Basica. (DS).

Monitorar a qualidade dos dados informados pelas equipes, com vistas ao acompanhamento dos recém-nascidos
e a evolugdo de resultados, da contratualizacdo de metas, com definicdo de prioridades de apoio institucional e
educacdo permanente, assim como assessoramento a gestao.
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Q 11,84% /

30,00%

Numerador 498 (Dado fornecido pela CSI, referente aos atendimentos do 32 ao 72 dia de
vida nas UBS por profissionais médicos e ndo médicos).

Denominador 4206 (Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informagdo e Informatica - DGDO -
Secretaria Municipal de Saiude de Campinas. Dados atualizados em 15/05/23, sujeitos a
revisao).

Foram realizados 73 atendimentos nas Unidades Basicas (UBS) do Distrito Leste, 100
atendimentos nas UBS do Distrito Sul, 95 atendimentos nas UBS do Distrito Noroeste, 103
atendimentos nas UBS do Distrito Sudoeste e 127 atendimentos nas UBS do Distrito Norte.

O Tema tem sido debatido com os Coordenadores, apoiadores distritais e coordenadores
locais, com esperada articulacdo para as Equipes de Saude da Familia.

Fazendo um recorte, através de dados do Tabnet - nascidos vivos 12 quadrimestre 2023 pelo
SUS - Sistema Unico de Saude (2.472), a porcentagem de atendimento na primeira semana
de vida é de 20,15 %.

AgOes:

Os dados tabelados pela CSI serdo apresentados aos Distritos de Saude, com o
levantamento da quantidade de atendimento por Unidade Bdasica de Saude, para
individualizar a¢Ges de fomentagdao dos atendimentos ao Bindbmio Mae-Bebé, dentro da
primeira semana de vida.

Orientacgdo as equipes de vincular a orientacdo a respeito da importancia do atendimento
ao BinGmio M3e-Bebé ao pré-natal, durante toda a realizacdo deste.

Orientagdo as equipes de buscar ativamente os recém-nascidos identificados no territdrio
pela Equipe de Saude da Familia na Atencdo Basica, a fim de garantir a vinculagdo, dentro da
Linha do Cuidado Materno Infantil.

Garantir a capacitacdo e atualizacdo dos profissionais das eSF na Atencdo Basica, para
melhorar a qualidade dessas a¢Oes e a adequada alimentacdo do sistema de informacao da
Atencdo Basica.

Iniciar a capacitacdo das equipes para o atendimento ao bindbmio mae-bebé através da
plataforma Saude Digital Campinas.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xiv.

Aumentar os partos vaginais em 0,5 ponto percentual a cada ano para atingir 40% ao final dos quatro anos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xiv.

1.ii.1.xiv. Proporcdo de parto normal no Sistema Unico de Saude e na Satide Suplementar

Indicador 13- Proporcdo de parto normal no Sistema Unico de Satde e na Saude Suplementar.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | 33,30% |35,80% | 35,99% | 37,06% | 39,53% | 39,88% | 38,13% | 38,76 385% | 39,0% | 39,5% | 40,0%

Fonte: SINASC 02/2021
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1ii.1. xiv.1 | Fortalecer a realizagdo de grupos de gestantes e preparo para 0 parto vaginal na REDE SUS Campinas. DS

1ii.1.xiv.2 | Aumentar o conhecimento da gestante e de sua rede de apoio sobre a importancia do parto normal e sobre o0s riscos | DS
de indicagbes desnecessarias de cesareas, visando a um melhor atendimento do binémio mée bebé.

Lii.1. xiv.3 | Realizar um continuo processo de discussdes junto as equipes de obstetras das maternidades visando a melhoria DS
deste indicador.

L1ii.1. xiv.4 | Manter a valoracdo de indicadores qualitativos visando ao aumento percentual de parto vaginal nas maternidades. DS

1.ii.1. xiv.5 | Buscar a capacitacdo e participacao de enfermeiros e médicos da Saude da Familia no acompanhamento do pré- DS
natal de baixo risco.

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

39,00%

Fortalecer a realizagdo de grupos de gestantes e preparo para o parto vaginal na REDE SUS Campinas.

Aumentar o conhecimento da gestante e de sua rede de apoio sobre a importancia do parto normal e sobre 0s

riscos de indicages desnecessarias de cesareas, visando a um melhor atendimento do bindmio mae bebé.
Realizar um continuo processo de discussdes junto as equipes de obstetras das maternidades visando a
melhoria deste indicador.

Manter a valoragdo de indicadores qualitativos visando ao aumento percentual de parto vaginal nas
maternidades.

Buscar a capacitagdo e participagao de enfermeiros e médicos da Salide da Familia no acompanhamento do
prénatal de baixo risco.

5
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1RDOA
A 1 37 18%/

39,00%

A meta para o ano de 2023 nao foi atingida neste quadrimestre avaliando esse indicador
como um todo no Municipio, sem diferenciar entre os partos ocorridos no sistema SUS e
convénio. Se avaliarmos somente esse indicador no SUS a meta foi superada, porém sdo
necessarias a¢oes frente a saude suplementar de incentivo ao parto normal. No &mbito do
SUS, devemos incentivar os profissionais de saude a discutir essa questdo durante os
atendimentos, esclarecendo duvidas e desfazendo mitos e crencas a respeito.

Temos como objetivo para a melhora desse indicador:

e Fortalecer a realizacao de grupos de gestantes e preparo para o parto vaginal na
REDE SUS Campinas.

e Aumentar o conhecimento da gestante e de sua rede de apoio sobre a importancia
do parto normal e sobre os riscos de indicagdes desnecessarias de cesareas, visando
a um melhor atendimento do bindmio mae bebé.

e Realizar um continuo processo de discussdes junto as equipes de obstetras das
maternidades visando a melhoria deste indicador.

e Manter a valoracao de indicadores qualitativos visando ao aumento percentual de
parto vaginal nas maternidades.

e Buscar a capacitagdo e participacdo de enfermeiros e médicos da Saude da Familia
no acompanhamento do pré-natal de baixo risco.

A diferenga observada entre o numero de nascidos vivos (4096) apresentado e o numero de
nascidos vivos de mulheres residentes em Campinas (4206) se deve ao fato dos 110 partos
ocorridos fora de Campinas ndo terem dados sobre o tipo de parto diferenciado por
convénio/particular ou SUS.

Percentual de nascidos vivos por tipo de parto
jan-abril/2022

Tipo de Parto Sus Convénio Total
Vaginal 1114 409 1523
Cesariana 1354 1212 2566
Ndo informado 4 3 7
Total 2472 1624 4096
Percentual Parto Vaginal 45,06% 25,18% 37,18%
Percentual Parto Cesariana 54,77% 74,63% 62,65%
e PP | coam | asss | woon

Fonte: SINASC - Coordenadoria de Informacgdes Epidemiolégicas (CIE). DEVISA - Secretaria
Municipal de Saide de Campinas. Dados atualizados em 09/05/2023, sujeitos a revisdo.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xv.

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

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xv.

1.ii.1.xv. Taxa de Mortalidade Infantil

Indicador 15- Taxa de mortalidade infantil.

.
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Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

2024 2025

Valor

8,13 | 8,03 9,04 8,88 9,10 7,54 8,01 9,22 9,99 9,99

9,99 9,99

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informagdes Epidemiolgicas/DEVISA. Atualizados em maio de 2021, sujeitos & revisdo.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1. xv.1 Promocao integral da salide da mulher, incluindo o planejamento reprodutivo. DS

Lii.1. xv.2 Garantir acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com DS
reconhecimento adequado das situagdes de risco a saude.

Lii.1. xv.3 Garantir acesso ao pré-natal de alto-risco e recursos tecnologicos assistenciais para o binémio DS
mé&e/bebé& em tempo oportuno, conforme necessidade.

Lii.1. xv.4 Estabelecer vinculacdo da gestante a uma unidade de referéncia para o parto. DS

Lii.1. xv.5 Estimular o aleitamento materno e o acompanhamento precoce na Unidade Basica de Salde DS
(vinculando a uma equipe de saude da familia).

Lii.1. xv.6 Manter as investigacdes e analises dos 6hitos no Comité de Morte Materna e Infantil e Fetal. DS e DEVISA

Lii.1. xv.7 Capacitar os profissionais de salde para investigacdo de casos em todas as Unidades de Sadde. DS

Lii.1. xv.8 Manter todas as unidades de salde com representagao e participacédo assidua e efetiva nas reunides | DS e DEVISA
dos Comités de Morte Materna, Infantil e Fetal dos distritos.

Lii.1. xv.9 Promover discussoes periddicas a partir dos dados e avaliagdes sobre o tema, buscando a melhoria | DS e DEVISA
da assisténcia a satde da mulher/crianga e indicando politicas plblicas que impactem na
mortalidade infantil.

1.ii.1. xv.10 | Realizar Semindrios periédicos para a discusséo da Mortalidade Materna Infantil. DS

1ii.1. xv.11 | Fortalecer as a¢Bes de promocao de Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel DS
em todos o0s servigos, em especial nas Unidades Basicas de Salde e nas Maternidades.

1.ii.1.xv.12 | Fomentar o trabalho do Comité Municipal de Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar DS
Saudavel.

1.ii.1. xv.13 | Desenvolver estratégias, em todos 0s servicos, para prevencao, diagnostico e tratamento, em tempo | DS
oportuno, da Infec¢do de Trato Urinario (ITU), com monitoramento de cura nas gestantes.

1.ii.1. xv.14 | Desenvolver estratégias para ampliar o nimero de binémios “mée-beb&” com primeiro atendimento DS
na Atencdo Bésica entre 0 3° e 0 7° dia de vida do recém-nascido.

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

| Doc

| Resultado | Analise e Consideracées
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PAS 9,99 Promocéo integral a saude da Mulher, incluindo planejamento reprodutivo.
Garantir acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com reconhecimento
adequado das situacdes de risco a saude.
Garantir acesso ao pré-natal de Alto Risco e recursos tecnoldgicos assistenciais para o binémio mae/bebé em
tempo oportuno, conforme necessidade.
Estabelecer vinculagdo da gestante a uma unidade de referéncia para o parto.
Estimular o Aleitamento Materno e 0 acompanhamento precoce na Unidade Basica de Saude (vinculando a
uma Equipe de Saude da Familia).
Manter as investigaces e analises dos Obitos no Comité de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal.
Capacitar os profissionais de salde para investigacdo de casos em todas as Unidades de Sadde.
Manter todas as unidades de salde com representacéo e participacdo assidua e efetiva nas reunies dos
Comités de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal dos distritos.
Promover discussdes periodicas a partir dos dados e avaliacbes sobre o tema, buscando a melhoria da
assisténcia a salde da mulher/crianca e indicndo politicas plblicas que impactem na mortalidade infantil.
Realizar seminarios periodicos para discussdo da mortalidade infantil.
Fortalecer as agdes de promocéo ao Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel em todos
0s servigos, em especial nas Unidades Basicas de Saude e Maternidades.
Fomentar o trabalho do Comité Municipal de Aleitamento Materno e Alimentagdo Complemetar e Saudavel.
Desenvolver estratégias, em todos 0s servicos, para prevencdo, diagnostico e tratamento, em tempo
oportuno, da Infec¢do do Trato Urinario (ITU), com monitoramento de cura das gestantes.
Desenvolver estratégias para ampliar o nimero de binémios mae-bebé com atendimento na Atencéo Primaria
entre 0 3° e 7° dia de vida do recém-nascido.
Através das avaliagBes do Comité de Morte Materna e Infantil e Fetal indicar agdes educativas, assistenciais
e de gestdo capazes de melhorar a atencdo a gestante, ao parto, puerpério e aos cuidados na primeira
infancia, bem como apoiar para ampliar as discussdes intersetoriais diretamente envolvidas com a
mortalidade infantil.

1RDQA .

11,41/ | Numerador: 48 / Denominador: 4.206 Fonte: SIM/SINASC.
9,99 Neste primeiro quadrimestre ocorreu aumento na taxa de mortalidade infantil quando

comparamos com o mesmo periodo do ano de 2022. Em numero absoluto tivemos 13
Obitos a mais neste primeiro quadrimestre.
Todos os 48 dbitos apontados foram em menores de 01 ano de idade, sendo 34 dbitos
com menos de 28 dias de vida, dos quais 09 ébitos com idade menor a 24h de vida.
Mantém-se observagcdo que nosso municipio é referéncia regional para gestacGes de
risco. O investimento na viabilidade das gestacdes de risco, com nascidos vivos
prematuros extremos vem sendo uma realidade em ascendéncia. Sdo criancas de
altissimo risco, com longos periodos de internacdo e comorbidades subsequentes, em
boa parte dos casos, contribuindo para os numeros citados acima, na especificagdo do
indicador.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xvi.

Investigar 95% ou mais dos 6bitos infantis e fetais nos préximos 4 anos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xvi.

1.ii.1.xvi. Proporgdo de dbitos infantis e fetais investigados
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Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

2025

Valor

98% | 100% | 100% 99% 99% 97% 64% 75% [86,52/95% | 95% 95%

95%

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informac¢ées Epidemioldgicas e Comité de Mortalidade Materna /DEVISA. Dados
atualizados em maio de 2021 sujeitos a revisdo.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1.xvi.l | Capacitar os profissionais dos Centros de Salide para a investigacao dos Obitos, com a discussdo dos casos DEVISA
sentinelas. e DS

L1.ii.1. xvi.2 | Garantir os momentos de discussdes locais e distritais com as eSF e eNASF. DS

L1ii.1. xvi.3 | Manter vigilancia e as a¢des do Comité de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal, com as demandas a fim de DS
garantir a qualificacdo do pré-natal, parto e na 12 infancia.

Lii.1. xvi.4 | Implementar todos os componentes da Rede Cegonha, tendo como finalidade a prevencéo da ocorréncia do DS
evento morte infantil e fetal.

L1.ii.1. xvi.,5 | Socializar os relatérios dos Comités de Mortalidade Materno Infantil com as equipes da unidade, e disparar DS
acBes qualificadoras para a vinculagdo ao pré-natal, parto e puerpério.

Lii.1. xvi.6 | Garantir acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com reconhecimento das DS

situagOes de risco, e fortalecer as a¢des de promocao de Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar

Saudavel junto as eSF/ eNASF.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Metal.i.1.xvi.

Doc

Resultado | Andlise e Consideracdes

PAS

95%

sentinelas.
Garantir os momentos de discussdes locais e distritais com as eSF e eNASF.

garantir a qualificacdo do pré-natal, parto e 12, Infancia.

prevencdo da ocorréncia do evento morte infantil e fetal.

disparar agdes qualidicadoras para a vinculagéo ao pré-natal, parto, puerpério e puericultura.
situagBes de risco, e fortalecer as a¢des de promocao de Aleitamento Materno e Satide Complementar
saudavel junto as eSF e eNASF.

Realizar capacitagOes para os profissionais da assisténcia e das vigilancias regionais para qualificar as
investigacdes e fechamentos dos casos respeitando os prazos estabelecidos.

corre¢do oportuna das agBes assistenciais necessarias

avaliacdo-acdo seja capilarizado nas equipes e gere as adequagdes necessarias.
Manter as devolutivas para os estabelecimentos hospitalares com as recomendagdes pos investigagao.

Capacitar os profissionais dos Centros de Saude para a investigacao dos 6bitos, com a discussao dos casos

Manter vigilancia e as a¢des do Comité de Mortalidade Materno Infantil e Fetal, com as demandas afim de
Implementar todos os componentes da rede Materno Infantil (RAMI)/ Rede Cegonha, tendo como finalidade a
Socializar os relatorios dos Comités de Mortalidade Materno Infantil e Fetal com as equipes das Unidades, e

Garantir acesso oportuno ao atendimento das intercorréncias do periodo gravidico, com reconhecimento das

Reforcar a importancia da participacdo da gestao distrital (apoio) nas reunifes do Comité e com isto possibilitar

Reforcar a participacdo dos representantes das UBSs e demais servi¢os para que o0 processo de investigagéo-
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1RDQA .
Q Infantil: | Obitos infantis - 1 avaliagdo esta em atraso e 19 ainda estdo no prazo para avaliagdo.
28/48 = | Obitos fetais - 1 avaliagdo esta em atraso e 11 ainda estdo no prazo para avaliac3o.

58,33% . - e . . . -
O prazo para investigacdo de dbitos é de até 120 dias a partir da data do dbito

Fetal Em relacdo ao 12 RDQA de 2022, observa-se um aumento expressivo dos o&bitos

22/34 = | investigados (47,37% para 60,98%), dado que reflete diretamente na assisténcia dentro do
64,71% | Municipio, visto que pontos vulneraveis identificados dentro do processo de trabalho
assistencial, nos casos investigados, tanto a nivel hospitalar, ambulatorial e na Atencdo
Primdria a Saude estdo sendo reencaminhados aos servigos identificados para atuarem
50/82 | como eventos sentinela, impactando na melhora nas conducdes e ofertas em satde.

Total

60,98% | As taxas apresentaram aumento tanto para os Obitos neonatais quanto para os pds-
neonatais, quando comparadas com o ano de 2022. Na andlise inicial dos casos observou-
se que as principais causas de mortes evitaveis sdo aquelas reduziveis por adequada
atenc¢do a mulher na gestagao com os seguintes fatores determinantes: falta de adesao de
gestantes vulneraveis, fragilidade na avaliagdo de risco e diagndstico precoce, condugdo de
patologias e suas complica¢des (principalmente hipertensao e sifilis) e vigilancia as faltosas
e gestantes de risco.

Nos Obitos pds-neonatal chama atencdo os 3 dbitos classificados por causas externas
(riscos acidentais a respira¢do) e reduziveis por acGes adequadas de promoc¢do a saude,
vinculadas a acGes adequadas de atencdo a saude.

A vulnerabilidade social se mostra um fator importante nas mortes evitaveis quando
analisamos do ponto de vista de adesdo e seguimento ao pré-natal e orientacGes para
cuidados com o RN (educagdo em saude).

Propostas do Comité:

Realizar capacita¢Oes para os profissionais da assisténcia e das vigilancias regionais para
qualificar as investigacdes e fechamentos dos casos respeitando os prazos estabelecidos.

Reforcar a importancia da participacdo da gestdo distrital (apoio) nas reunides do Comité
que funciona como um observatério da assisténcia na linha materno-infantil e, com isto,
possibilita diagnosticar falhas de assisténcia e possibilita a correcdo oportuna das agbes
assistenciais necessdrias.

Reforcar a participacdo dos representantes das UBSs e demais servicos para que o
processo de investigacdo-avaliagdo-acdo seja capilarizado nas equipes e gere as
adequacgdes necessarias.

Manter as devolutivas para os estabelecimentos hospitalares com as recomendagdes pds-
investigacao.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xvii.

Manter a Mortalidade Materna em até 40 mortes/100.000 nascidos vivos em cada ano e que a média dos 4
anos ndo ultrapasse 35 mortes/ 100.000 nascidos vivos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xvii.

1.ii.1.xvii. Razao da Mortalidade Materna

.
SuUS ?u
56



Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

2025

Valor

56,26

37,05

33,00

25,92

33,20

41,15

14,40

62,51

40,00

40,00

40,00

40,00

Fonte: SIM e SINASC - Coordenadoria de Informacgées Epidemiolégicas/DEVISA. Atualizados em maio de 2021, sujeitos
a revisdo.

* “Para fins de cdlculo da razdo de morte materna serdo excluidos os casos de dbitos ocorridos apds 42 (quarenta e
dois) dias do término da gestagdo, mas todos devem ser investigados, inclusive para se certificar das datas dos eventos

de interesse (término da gestagdo e data do 6bito).” (Guia de de Vigildncia Epidemioldgica do Obito Materno/2009).

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

DS e
L.i.1. xvii.1 Fortalecer o pré-natal de alto risco. DGDO
Lii. 1. xvii.2 Capacitar ESF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco. DS
L.ii. 1. xvii.3 Organizar o processo de trabalho visando a qualificacdo do pré-natal. DS
L.ii.1. xvii.4 Fortalecer a implementac&o dos componentes da Rede Cegonha em todos as esferas de cuidado. B?SSO
i1 wii5 Utilizar eventos sentinela para qualificar as equipes de sadde no atendimento pré-natal e prevenir a DS

e ocorréncia de outros eventos.

; ; . A o . DEVISA
L.ii.1. xvii.6 Participar do Comité Regional de Vigilancia a Morte Materna, Infantil e Fetal. e DS
Lii.1. xvii.7 Fomentar o trabalho do Comité Municipal de Investigacao de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal. EED\QSA

. . Desenvolver estratégias, em todos os servigos, para prevengdo, diagnostico e tratamento, em tempo
L1.ii.1. xvii.8 ~ o . DS

oportuno, da Infecgdo de Trato Urinério (ITU), com monitoramento de cura nas gestantes.

; . Garantir a imunizacdo de mulheres durante a gestagdo, com o calendério preconizado nessa fase
L1.ii.1. xvii.9 DS

(Coqueluche, Influenza, COVID e outras).
, , Proporcionar assisténcia qualificada no pré-natal e parto com garantia da oferta e realizaco de todos o0s DSe
L.ii.1. xvii.10 : . L
exames e vacinas conforme protocolo e de leito de UTI adulto quando necessério. DGDO
Lii.1. xvii.11 | Adequar oferta de pré-natal de alto risco e (garantir leito de UTI adulto). Bégo
DEVISA,
Lii.1. xvii.12 | Articular a Rede Cegonha no Municipio de Campinas e os Comités de Mortalidade Infantil e Materna. DGDO e
DS

, , Atender adequadamente as intercorréncias na gravidez e pds-parto, em todos os servicos de salde, dentro | DS e

L.ii.1. xvii.13 . .
da linha de cuidado. DGDO

; ; . - . . N DEVISA
Lii.1. xvii.14 | Qualificar os comités de mortalidade para investigagao dos casos. e DS
Lii.1. xvii.15 | Incentivar a implementacdo de Politicas de Planejamento Familiar; DS

; . Incentivar a promogao a atencéo a populagéo vulneravel (adolescentes, usuarias de alcool e drogas,

L1.ii.1. xvii.16 x Lo DS
populacdo em situacdo de rua).

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

| Doc

| Resultado | Anélise e Consideracdes
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PAS

Manter até
40,00/
100.000
nascidos

Vivos e que

a média dos

4 anos nao

ultrapasse

35 mortes /
100.000
nascidos

Vivos

Fortalecer o pré-natal de alto risco.

Capacitar ESF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco.

Organizar o processo de trabalho visando a qualificacdo do pré-natal.

Fortalecer a implementacdo dos componentes da Rede Cegonha em todos as esferas de cuidado.
Utilizar eventos sentinela para qualificar as equipes de salde no atendimento pré-natal e prevenir a
ocorréncia de outros eventos.

Participar do Comité Regional de Vigilancia a Morte Materna, Infantil e Fetal.

Fomentar o trabalho do Comité Municipal de Investigacdo de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal.
Desenvolver estratégias, em todos os servigos, para prevencdo, diagnéstico e tratamento, em
tempo oportuno, da Infeccéo de Trato Urinario (ITU), com monitoramento de cura nas gestantes.
Garantir a imunizagdo de mulheres durante a gestagdo, com o calendario preconizado nessa fase
(Coqueluche, Influenza, COVID e outras).

Proporcionar assisténcia qualificada no pré-natal e parto com garantia da oferta e realizacdo de
todos os exames e vacinas conforme protocolo e de leito de UTI adulto quando necessario.
Adequar oferta de pré-natal de alto risco e garantir leito de UTI adulto.

Articular a Rede Cegonha no Municipio de Campinas e os Comités de Mortalidade Infantil e
Materna

Atender adequadamente as intercorréncias na gravidez e pds-parto, em todos os servicos de
salde, dentro da linha de cuidado.

Qualificar os comités de mortalidade para investigacdo dos casos.

Incentivar a implementacéo de Politicas de Planejamento Familiar.

Incentivar a promocdo a atencdo a populacdo vulneravel (adolescentes, usuérias de alcool e
drogas, populacdo em situacdo de rua).

Realizar capacitacdes para o0s profissionais da assisténcia e das vigilancias regionais para qualificar
as investigacoes e fechamentos dos casos respeitando os prazos estabelecidos.

Reforcar a importancia da participacdo da gestdo distrital (apoio) nas reunides do Comité e com isto
possibilitar correcdo oportuna das acfes assistenciais necessarias.

Reforcar a participagdo dos representantes das UBSs e demais servicos para que 0 processo de
investigacdo-avaliacdo-acdo seja capilarizado nas equipes e gere as adequacdes necessarias.
Manter as devolutivas para 0s estabelecimentos hospitalares com as recomendacfes pds
investigacao.

5
SuUS =
]

58




1RDQA

23,77
/40,00

Numerador: 1 / Denominador: 4.206. Fonte: SIM/SINASC.

Tivemos ocorréncia de um o&bito materno. Pela avaliacdo do Comité Municipal de
Investigacdo de Morte Materna, Infantil e Fetal este é um Obito obstétrico direto
evitavel.

Numerador: 1 / Denominador: 4206. Fonte: SIM/SINASC.

Temos como objetivo para a manter esse indicador dentro da meta:

Fortalecer o pré-natal de alto risco.

Capacitar eSF para acompanhamento de pré-natal de baixo risco.

Organizar o processo de trabalho visando a qualificagao do pré-natal.

Fortalecer a implementacdo dos componentes da Rede Cegonha em todos as
esferas de cuidado.

Utilizar eventos sentinela para qualificar as equipes de saude no atendimento
pré-natal e prevenir a ocorréncia de outros eventos.

Participar do Comité Regional de Vigilancia a Morte Materna, Infantil e Fetal.
Fomentar o trabalho do Comité Municipal de Investigacdo de Mortalidade
Materna e Infantil e Fetal.

Desenvolver estratégias, em todos os servicos, para prevencdo, diagndstico e
tratamento, em tempo oportuno, da Infeccdo de Trato Urinario (ITU), com
monitoramento de cura nas gestantes.

Garantir a imunizacdo de mulheres durante a gestacdo, com o calendario
preconizado nessa fase (Coqueluche, Influenza, COVID e outras).

Proporcionar assisténcia qualificada no pré-natal e parto com garantia da oferta
e realizacao de todos os exames e vacinas conforme protocolo e de leito de UTI
adulto quando necessario.

Adequar oferta de pré-natal de alto risco e garantir leito de UTI adulto.

Atender adequadamente as intercorréncias na gravidez e pds-parto, em todos os
servicos de saude, dentro da linha de cuidado.

Qualificar os comités de mortalidade para investigacdo dos casos.

Incentivar a implementacdo de Politicas de Planejamento Familiar.

Incentivar a promocdo a atencdo a populacdo vulneravel (adolescentes, usuarias
de dlcool e drogas, populagdo em situacao de rua).

Realizar capacitagdes para os profissionais da assisténcia e das vigilancias
regionais para qualificar as investiga¢cOes e fechamentos dos casos respeitando os
prazos estabelecidos.

Reforcar a importancia da participacdo da gestdo distrital (apoio) nas reunides do
Comité e com isto possibilitar correcio oportuna das ag¢des assistenciais
necessarias.

Reforgar a participacdo dos representantes das UBSs e demais servigos para que
o processo de investigacao-avaliacdo-acao seja capilarizado nas equipes e gere as
adequacdes necessarias.

Manter as devolutivas para os estabelecimentos hospitalares com as
recomendagbes pos investigacao.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xviii.

Realizar investigacdo de 90% dos dbitos de Mulheres em Idade Fértil (MIF).
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Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xviii.

L.ii. 1.xviii. Proporgdo de dbitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) investigados

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

2025

Valor

100% | 100% | 100% 100% 100% 99% 71% 92% |90,6/90% | 90% 90%

90%

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informacées Epidemioldgicas/DEVISA. Dados atualizados em maio de 2022 sujeitos a
revisdo.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1. xviii.l | Apoiar os comités de Investigacéo distrital com a realizagao de reunides periddicas para discussdo dos casos DEVISA
investigados; realizar capacitagbes tematicas e discussdo em rede. e DS
Lii.1. xviii.2 | Capacitagdo dos profissionais de saude para investigacao de casos MIF. DEVISA
Lii.1. xviii.3 | Atualizar, mensalmente, 0 médulo nacional do SIM com o Sistema Local. DEVISA
L1.ii.1. xviii.4 | Participar ativamente do Comité Regional / DRS-7 de Vigilancia de Morte Materna, infantil e Fetal, propondo DEVISA
capacitacdes e discussdes regionais. e DS
L.ii.1. xvii.b | Melhorar fluxos de informagdes entre 0s Municipio de Ocorréncia. DEVISA
L.ii.1. xviii.6 | Qualificar o preenchimento da ficha de notificagdo de 6bito com educacéo continuada nos diversos servicos de | DEVISA

salide publicos e privados.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Metal.ii.1.xviii.

Doc Resultado Andlise e Consideragdes

PAS 90,0 % Manter e aprimorar o processo de investigacdo e avaliagdo dos comités distritais.

Participar ativamente do Comité Regional da RMC.

investigados; realizar capacitacdes tematicas e discussao em rede.
Capacitar os profissionais de salde para investigacao de casos MIF.
Atualizar, mensalmente, 0 modulo nacional do SIM com o Sistema Local.

capacitacdes e discussdes regionais.
Melhorar fluxos de informagdes entre os Municipio de Ocorréncia.

de saude publicos e privados.

Apoiar os comités de Investigacao distrital com a realizagdo de reunides periddicas para discussdo dos casos

Participar ativamente do Comité Regional / DRS-7 de Vigilancia de Morte Materna, infantil e Fetal, propondo

Qualificar o preenchimento da ficha de notificagdo de 6bito com educagéo continuada nos diversos servigos
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1RDQA
Q 67,01% / | Numerador: 65/ Denominador: 97. Fonte: SIM Web.

90,00%
Dois casos estdo com a avaliacdo atrasada e 30 casos estdo dentro do prazo para
avaliacdo de 6bitos que é de até 120 dias a partir da data do dbito.

A avaliacdo dos 6bitos em mulher em idade fértil € muito importante pois a partir dela
identificamos dbitos maternos tardios (de 43 dias até 365 dias) que muitas vezes podem
estar relacionados a assisténcia pré-natal e principalmente puerpério das quais pode-se
identificar processos e fluxos a serem modificados gerando a¢des em saude.

A avaliagdo do 6bito em mulher em idade fértil também gera a correcdo dos dados
epidemioldgicos da mortalidade materna.

As principais causas de morte das MIF foram: causas externas (26,80%); neoplasias
(25,77%) e doengas cardiovasculares (11,34%). Todas as outras causas somam 36,09%.

Temos como objetivo para a melhora desse indicador:

e Apoiar os comités de Investigacdo distrital com a realizacdo de reunibes
periddicas para discussdo dos casos investigados; realizar capacita¢des tematicas
e discussdao em rede.

e Capacitagdo dos profissionais de saude para investigacdao de casos MIF.

e Atualizar, mensalmente, o mddulo nacional do SIM com o Sistema Local.

e Participar ativamente do Comité Regional / DRS-7 de Vigilincia de Morte
Materna, infantil e Fetal, propondo capacita¢des e discussdes regionais.

e Melhorar fluxos de informacgGes entre os Municipio de Ocorréncia.

e Qualificar o preenchimento da ficha de notificacdo de débito com educagdo
continuada nos diversos servigos de salde publicos e privados.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xix.

Realizar investigacdo de 100% dos dbitos maternos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xix.

1.ii.1.xix. Proporg¢do de ébitos maternos investigados

Indicador 16- NUmero de dbitos maternos em determinado periodo e local de residéncia

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: SIM - Coordenadoria de Informac¢ées Epidemioldgicas e Comité de Mortalidade Materna /DEVISA. Dados
atualizados em maio de 2021 sujeitos a revisdo.

* “Para fins de investigacdo é considerado 6bito materno a morte de uma mulher, ocorrida durante a gestagdo ou até
um ano apds seu término, independente da duragdo ou da localiza¢do da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relagdo a ela, porém ndo devida a causas acidentais
ou incidentais.” (Guia de Vigildncia Epidemioldgica do Obito Materno/2009).
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.1. xix.1 | Manter vigilancia e acbes do Comité de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal, bem como todas as a¢des de | DEVISA e

qualificagdo do pré-natal e assisténcia ao parto e ao recém- nascido. DS
Lii.1. xix.2 | Implementar todos os componentes da Rede Cegonha em todos os niveis de cuidado, tendo como finalidade | DS e
a prevencao da ocorréncia do evento morte materna. DGDO
Lii.1. xix.3 | Utilizar os relatorios dos Comités de Mortalidade como disparadores de acdes qualificadoras dos técnicos da | DEVISA,
SMS na atengdo ao pré-natal, parto e puerpério. DSe
DGDO

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS 100%

Manter vigilancia e a¢des do Comité de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal, bem como todas as acdes de
qualificacdo do pré-natal e assisténcia ao parto e ao recém-nascido.

Implementar todos os componentes da Rede Cegonha em todos os niveis de cuidado, tendo como finalidade
a prevencao da ocorréncia do evento morte materna.

Utilizar os relatorios dos Comités de Mortalidade como disparadores de a¢des qualificadoras dos técnicos da
SMS na atengdo ao pré-natal, parto e puerpério.

Realizar capacitagbes para os profissionais da assisténcia e das vigilancias regionais para qualificar as
investigacdes e fechamentos dos casos respeitando os prazos estabelecidos.

Reforgar a importancia da participacéo da gestdo distrital (apoio) nas reuniées do Comité e com isto
possibilitar correcdo oportuna das acfes assistenciais necessarias.

Reforcar a participacdo dos representantes das UBSs e demais servigos para que 0 processo de
investigacdo-avaliacdo-acdo seja capilarizado nas equipes e gere as adequagdes necessarias.

Manter as devolutivas para os estabelecimentos hospitalares com as recomendag8es pos investigagao.
Manter as devolutivas para os estabelecimentos hospitalares com as recomendacdes pos investigagao.

1RDOA
A1 100%/

100%

Tivemos ocorréncia de um Obito materno. Ocorreu durante o procedimento de
curetagem uterina apds aborto de gestacdo anembrionada. Pelo laudo do SVO a provavel
causa de morte foi anafilaxia. Pela avaliacdo do comité do Comité este é um Obito
obstétrico direto evitavel.

Neste comité avaliou-se o critério de evitabilidade, buscando apontar propostas para
mudancas de condutas e processos para evitar casos semelhantes.

Reforcamos que, mesmo em periodo pandémico, é importante:

e Manter os processos de trabalho dos Comités de Investigacdo de dbitos.

e Manter vigilancia e acdes do Comité de Mortalidade Materna e Infantil e Fetal,
bem como todas as a¢des de qualificacdo do pré-natal e assisténcia ao parto e ao
recém-nascido.

e Implementar todos os componentes da Rede Cegonha em todos os niveis de
cuidado, tendo como finalidade a prevengdo da ocorréncia do evento morte
materna.

e Utilizar os relatérios dos Comités de Mortalidade como disparadores de acbes
qualificadoras dos técnicos da SMS na atenc¢do ao pré-natal, parto e puerpério.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xx.

Reduzir nimero de casos de sifilis congénita em 20% ao ano nos proximos 04 anos

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xx.

1.ii.1.xx. Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano
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Indicador 8 - NUmero de casos novos de Sifilis Congénita em menores de um ano de idade

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 72 83 84 66 47 35 69 71 55 70 70 70
ANO 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Sifilis Gestantes 272 318 327 359 351 99 289 307 457
Sifilis congénita 72 83 84 66 47 35 69 71 109
Taxa de deteccao de sffilis gestante 17,0 19,6 214 23,3 24,9 22,9 23 25,1 36,14
Coeficiente de incidéncia sifilis congénita 43 51 5,6 4,7 31 4,4 48 7,2 8,6
Fonte: SINAN/TABNET/DEVISA - Atualizado até 17/02/2023.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Lii.l.xx.1 | Sistematizar a realizacdo dos exames de sifilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre DS e DA
(testes laboratoriais) e na 242 e 342 semanas de gestacdo (testes rapidos); Linha de Cuidado Materno
Infantil.
Lii.1. xx.2 | Tratar todas as gestantes com sifilis em tempo oportuno, adequadamente com penicilina benzatina. DS
1ii.1. xx.3 | Tratar os parceiros sexuais das gestantes com sifilis. DS
Lii.1. xx.4 | Realizar capacita¢bes / Educacdo Continuada e atualizagdes constantes quanto ao diagndstico e tratamento | DS
da sifilis, € no manejo do Teste Rapido e Aconselhamento do paciente.
Lii.1. xx.5 | Monitorar 0 acompanhamento de todas as gestantes e parceiros com sffilis. DEVISA,
DSe
DGDO
Lii.1. xx.6 | Monitorar a rotina de consultas, retornos e exames no Pré-natal, estimulando inicio no 1° trimestre, DS
intensificando busca ativa de faltosas.
Lii.1. xx.7 | Monitorar as acOes de qualificacdo da assisténcia ao parto e nascimento, com triagem sorolégica e DEVISA,
acompanhamento do RN no servico de referéncia. DGDO e
DS
1.ii.1. xx.8 | Instituir fluxo de informacdo DS/DEVISA sobre notificacoes. DEVISA e
DS
L1ii.1. xx.9 | Ampliar e incentivar 0 uso de preservativo e outros métodos anticoncepcionais. DS
1.ii.1. xx.10 | Estabelecer fluxo de coleta de liquor dos lactentes com diagnéstico de sifilis congénita que nao foram DSe
diagnosticados no parto. DGDO

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc | Resultado [ Anélise e Consideracdes
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PAS

70

Para 2023 foi proposta a repactuacéo da meta deste indicador, considerando a ampliagéo dos casos de sifilis
congénita em 2022 e as novas estratégias implementadas e/ou em implantacdo para diminuigdo de novos
casos.

Sistematizar a realizagdo dos exames de sffilis para todas as gestantes, no 1°. E 3°. Trimestres da gesta¢ao
(testes laboratoriais) e 242, E 342, Semanas de gestacao (testes rapidos). Linha de Cuidado Materno Infantil.
Tratar todas as gestantes com sifilis em tempo oportuno, adequadamente com penicilina benzatina.

Tratar os parceiros sexuais das gestantes com sffilis.

Realizar capacita¢Bes/ Educacdo Continuada e atualiza¢Bes constantes para as equipes assistenciais quanto
ao diagnostico precoce e tratamento da gestante com sffilis e tratamento de seu parceiro, no manejo do Teste
Réapido e Aconselhamento do paciente.

Monitorar 0 acompanhamento de todas as gestantes e parceiros com sffilis.

Monitorar a rotina de consultas, retornos e exames no pré-natal, estimulando o inicio no 1°. Trimestre,
intensificando a busca de faltosos.

Monitorar as agdes de qualificacdo da assisténcia ao parto e nascimento, com triagem soroldgica e
acompanhamento do recém-nascido no servigo de referéncia.

Instituir fluxo de informagéo DS/DEVISA sobre notificagdes e acompanhamento dos casos.

Ampliar e incentivar 0 uso de preservativo e outros métodos anticoncepcionais.

Estabelecer fluxo de coleta de liquor dos lactentes com diagndstico de sifilis congénita conforme estabelecido
em Nota Técnica vigente.

Implantar planilha compartilhada semanalmente através da plataforma “COLABORA” com as VISA regionais
dos casos de sffilis em gestante para a qualificagdo dos dados em tempo oportuno.

Disponibilizar o0 acesso ao LIGA- SISTEMA INFOLab para as VISA Regionais como mais uma fonte de
informacéo e busca ativa de casos através de exames, e dessa forma ser possivel identificar novos casos de
sifilis em gestante precocemente.

Compartilhar e instituir as propostas implantadas nas UBS do Distrito Norte (mudancas dos processos de
trabalho, planilhas de acompanhamento de gestantes e gestantes com sifilis, otimizacdo dos testes rapidos
para sifilis/HIV nas UBS) como diretriz da Secretaria Municipal de Salde.
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1RDQA

44 ] 44

No periodo avaliado, houve 176 notificacGes de casos de sifilis congénita, sendo que 132
casos foram descartados.

Dos casos confirmados, 9 casos sdo de aborto, 3 casos natimorto e 32 de sifilis congénita
recente.

Foram realizadas capacitagdes com as equipes assistenciais pelas VISA Regionais referente a
conducdo dos casos de sifilis em gestantes e sifilis congénita, além da realizagdo de
capacitagcdo em nivel regional.

O Distrito Norte, em parceria com o DEVISA, implementou em setembro/2022 a sala de
situacdo onde vem discutindo a abordagem da sifilis desde o inicio das atividades.

Os cinco distritos de Saude iniciaram salas de situagdo para discussdo de estratégias de
enfrentamento da sifilis gestacional.

O municipio também vem se empenhando para a certificacdo de eliminagao da sifilis
congénita, conforme o Programa do Ministério da Saude.

Em uma parceria Departamento de Saude e Departamento de Vigilancia em Saude foi
construido Plano de a¢ao da Linha de Cuidado Materno Infantil, onde foram estabelecidos
estratégias, prazos e responsdveis pelas a¢Oes referentes ao enfrentamento da sifilis
gestacional e sifilis da populacdo em geral, determinantes para a diminuicdo dos casos de
sifilis congénita.

O CVAD e VISA Regionais avaliam semanalmente os casos de sifilis em gestantes notificados
pelos servicos de saude a fim de se qualificar e reavaliar em tempo oportuno a indicagdo
correta do tratamento da gestante e do parceiro, para a mitigacao e reducdo dos casos de
sifilis congénita.

Embora o indicador ainda seja muito preocupante, observa-se como possivel resultado dos
esforcos a elevacdo da taxa de deteccdo de sifilis em gestante, a maior de toda a série
histérica, demonstrando maior captacdo de gestantes com sifilis, 0 que aumenta a chance
de tratar adequadamente a gestante e seu(s) parceiro(s), com o objetivo de evitar a sifilis
congeénita.

Foi elaborada e esta em fase de implementagao uma planilha compartilhada entre DEVISA,
DS, Distritos de Saude e Unidades Basicas de Salde, através da plataforma “COLABORA”
referente aos casos de criangas com diagndstico de sifilis congénita ou crianca exposta a
sifilis, para acompanhamento da linha de cuidado assistencial, conforme Protocolo de
Seguimento Clinico da Sifilis Congénita (site PMC).

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.ii.1.xxi.

Garantir a a oferta de, no minimo, 2 exames de sifilis durante o pré-natal.

Indicador para o Alcance da Meta 1.ii.1.xxi.

1.ii.1.xxi. Numero de testes de sifilis por gestante

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

2,75

2,07 2,54 2,06 1,86 2,1 2,26 2,06 2,00 2,00 2,00 2,00

Fonte: CSAPTA/CII - Dados atualizados até 21/05/2021.
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Lii.l.

xxi.1

Ofertar exames de sifilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre (testes laboratoriais) e na 242
e 342 semana de gestacdo (testes rapidos).

DS

Lii.1.

XXi.2

Tratar todas as gestantes com sifilis no tempo oportuno, adequadamente com penicilina benzatina.

DS

Lii.1.

Xxi.3

Tratar as parcerias sexuais das gestantes com sffilis.

DS

Lii.1.

xxi.4

Garantir a aquisicdo de penicilina benzatina para o tratamento da gestante com siffilis.

DA

Lii.1.

XXi.5

Garantir os exames de sorologia de sifilis para gestantes.

DA e DS

Lii.l.

XXi.6

Manter disponivel teste rapido para sifilis em todos os servigos de saude.

DA e DS

Lii.l.

XXi.7

Realizar capacitacdes e atualizacdes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido;
aconselhamento do paciente; interpretagdo dos resultados laboratoriais e tratamento da gestante e seu parceiro.

DS

Lii.1.

Xxi.8

Realizar capacitacOes e atualizagdes constantes da equipe quanto ao diagndstico e tratamento da sffilis.

DEVISA
e DS

Resultados, Andlises e Consideragdes da Meta

Doc

Resultado Andlise e Consideragfes

PAS

2,00 Ofertar exames de sifilis para todas as gestantes, no primeiro e terceiro trimestre (testes laboratoriais) e na 242 e

342 semana de gestacao (testes rapidos).

Tratar todas as gestantes com sifilis no tempo oportuno, adequadamente com penicilina benzatina.
Tratar as parcerias sexuais das gestantes com sfilis.

Garantir a aquisicdo de penicilina benzatina para o tratamento da gestante com sffilis.

Garantir os exames de sorologia de sffilis para gestantes.

Manter disponivel teste rapido para sifilis em todos os servigos de saude.

gestante com sifilis e tratamento de seu parceiro.

Realizar capacitacdes e atualizacfes constantes das equipes assistenciais quanto ao manejo do Teste Rapido;
aconselhamento do paciente; interpretacéo dos resultados laboratoriais, diagndstico e tratamento precoce da

Realizar capacitages e atualizagbes constantes da equipe quanto ao diagnostico e tratamento da sfilis.

1RDQA

3,64/ No primeiro quadrimestre ocorreram 1833 partos no municipio de Campinas, foram
2,00 realizados 2160 testes de sifilis em gestantes, segundo registros no eSUS. O Laboratdrio

nao contabilizagdo total do nimero de partos no periodo.
Nota: Indicador de avaliagdo anual.
Total de partos de janeiro a margo de 2023: 1833

Total de testes rapidos em gestantes de janeiro a abril de 2023: 2160

a abril realizados: 4508

Total de exames realizados: 6668

Fonte:

Numerador: Dados enviados pela CSI/SMS e Laboratdrio Municipal de Campinas.

Denominador: Os dados estdo disponiveis no TABNET.DATASUS até marco/2023.

um indicador anual, que deve ser monitorado e avaliado durante o ano.

Municipal de Campinas informou 4508 testes de sifilis em gestantes. Dados parciais devido a

Total de exames de sorologia realizados em gestantes pelo laboratério municipal de janeiro

Neste quadrimestre ultrapassamos a meta e nos aproximamos do que preconizamos no
cuidado a gestante em relacdo a reducdo da sifilis congénita, mas cabe ressaltar que este é

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS
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Diretriz 1.iii.

Objetivo 1.iii.1.

Meta 1.iii.1.i.

Encerrar em tempo oportuno (até 60 dias a partir da data da notificagdo) ao menos 80% dos casos de
doencgas de notificacdo compulsdria imediata (DNCI).

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.i.

L.iii.1.i.

dias apods notificacao.

Proporcdo de casos de doencas de notificacdo compulséria imediata (DNCI) encerrados em até 60

Indicador 5 - Proporcdo de casos de doencas de notificagdo compulsdria imediata (DNCI) encerrados em
até 60 dias apds notificacdo.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 83% | 79% 80% 60% 82% 68% 67% 73% 80% 80% 80% 80%
Fonte: SINAN-DEVISA — Dados atualizados em 30/04/2021.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Lii.l.i.1 | Realizar a investigagdo em tempo oportuno OS CASOS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA IMEDIATA, DEVISA e
estabelecendo fluxos e parceria entre unidades de sadde e VISAs para 0 monitoramento da realizacdo dos DS
exames diagnosticos e avaliagao dos casos.
Liii.1.i.2 | Realizar acompanhamento sistematico do banco de dados do SINAN, a fim de detectar casos em aberto e DEVISA
desencadear as a¢des necessarias para 0 encerramento.
1.ii.1.i.3 | Enviar o Banco de Dados Municipal (SINAN-net) para 0 Banco de Dados Regional, toda sexta-feira até as 12 DEVISA
horas
Liii.l.i.4 | Pactuar junto aos técnicos da SMS o envio para 0 GVE (Regional) das fichas epidemioldgicas das DNCI DEVISA
digitalizadas
L1iii.1.i.5 | Garantir equipamentos de informatica para alimentacdo dos sistemas de notificacdes DGDO,
DEVISA e
DA
Lii.1.i.6 | Disponibilizar a toda a sociedade as informaces produzidas por meio dos sistemas de informacdes oficiais DEVISA
utilizando-se de diferentes modelos de apresentagdo e divulgando nos diversos veiculos de comunicagéo; a
informagdo devera ser divulgada em tempo oportuno, com linguagem adequada a seu publico, capaz de
orientar tomada de decisdo individual e coletiva, a fim de proteger de doencas toda a coletividade.
Resultados, Andlises e Consideragoes da Metal.iii.1.i.
Doc Resultado Andlise e Consideragdes
PAS 80% As estratégias e instrumento de monitoramento da oportunidade de encerramento das doencas de
notificagdo compulsoria continuardo sendo implementadas em 2023, bem como avaliados necessidades
de outros ajustes do instrumento ou processo de trabalho para melhor qualificacéo da vigilancia destes
agravos.
1IRDQA 96,22% No primeiro quadrimestre de 2023 as a¢des de monitoramento deste indicador
pactuadas em 2022 estdo sendo consolidadas junto as equipes de vigilancia.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
Meta 1.iii.1.ii.

Reduzir a Letalidade por Febre Maculosa no municipio de Campinas. Ano Base — 2020: 71,40%. Redugdo da

letalidade em relagdo ao ano anterior de

5 %.
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Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1.ii.

1.iii.1.ii. Letalidade por febre maculosa brasileira (FMB) em pacientes residentes e atendidos no municipio
de Campinas

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 67% | 50% | 57% 80% 60"% 67% 71% 45% | 63,64% | 61% 56% 51%
Fonte: SINAN
A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1.i.1 | Capacitar profissionais da salde quanto a suspeita precoce, tratamento antimicrobiano correto e oportuno e DEVISA e
seguimento de casos suspeitos de FMB. DS
L.ii.2.i.2 | Disponibilidade e dispensag&o de antimicrobianos preconizados para tratamento de FMB (doxiciclina e/ou DS
cloranfenicol) em todos 0s CS e PAs da rede municipal.
Liii.1.i.3 | Sensibilizagdo da populagdo quanto a fatores de risco de infeccdo pela Rickettsia rickettsii, reconhecimento DEVISA e
precoce de sinais/sintomas de FMB, necessidade de avaliagdo médica precoce. DS
Liii.1.i.4 | Divulgar informacdes epidemioldgicas atualizadas (nimero de casos, nimero de 6bitos, Locais Provaveis de DEVISA e
Infec¢do) a profissionais da salide de servi¢os de salde publico e privado DS
Liii.1.i.5 | Divulgar informac@es a populagéo — notadamente em areas consideradas de maior risco de infec¢édo — acerca DEVISA e
de prevencdo e medidas de prote¢do contra parasitismo DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Metal.iii. 1.ii.

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

61%

As ac¢Bes previstas para 2023 s&o:

Acbes de capacitacdo para profissionais de salide na abordagem do tratamento precoce, que ocorrera entre 0s
meses de marco e abril de 2023;

Em fevereiro/2023 foi iniciado o processo de viabilizagdo da aquisicdo da doxiciclina injetavel para 0s casos
suspeitos de FMB internados;

Realizar mapeamento de outros servicos e profissionais para 0s quais as capacitacdes realizadas néo estao
alcancando e elaborar estratégias de alcance.

Necessario afinar as a¢des de publicidade.

1RDQA

100%

No periodo analisado foram confirmados dois casos de FMB e ambos evoluiram a ébito.
Desde dezembro de 2022 a partir da capacitacao sobre manejo das arboviroses realizada
pelo DEVISA em parceria com DS a Febre Maculosa tem sido abordada enquanto
diagnéstico diferencial e dada sua importancia epidemioldgica. A capacitacdo ocorrida em
dezembro, continuou acontecendo pelas Visas Regionais em parceria com os Distritos,
conceitualmente através do desenvolvimento do estudo de caso, cada Visa/ Distrito
realizou ao menos 3 capacitagdes em seu territdrio trabalhando neste formato as equipes
de assisténcia. Considerando o periodo sazonal que se inicia entre abril/ maio para FMB,
acGes de educacdo em saude e de comunicacgdo de risco estdo em planejamento em todos
os territérios, ja iniciando a fase de execucdo; além disso, novas capacitacdes estdo sendo
organizadas. Os d6bitos por FMB sao evitaveis, os que ocorrem sao decorrentes da suspeita
diagnéstica e/ou introdugdo do tratamento tardio.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii. 1.iii.

Aprimorar as analises de incidéncia e letalidade relacionadas a doenca a partir da investiga¢do laboratorial
dos casos de Febre Maculosa Brasileira ampliando em 5% ao ano os casos encerrados por critério

laboratorial.

-
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Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1.iii.

1.iii.1.iii. Encerramento de casos suspeitos notificados para febre maculosa brasileira (FMB) (confirmados
ou descartados) por critério laboratorial

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 56% | 47% 54% 52% 48% 46% 52% NOVO 50% 55% 60% 65%

Fonte: SINAN

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1.ii.1 | Capacitar profissionais da salide quanto a relevancia da investiga¢do laboratorial universal de todo caso suspeito | DEVISA
de FMB. e DS

Liii.1.iii.2 | Aprimorar a capacidade de comunicagdo dos profissionais da salde aos casos suspeitos de FMB quanto a DEVISA
necessidade de coleta de amostras bioldgicas (soro) - fase aguda e fase de convalescenga - em tempo oportuno | e DS
preconizado, para investigacdo laboratorial.

L.ii.1. ii.3 | Monitoramento continuo dos sistemas de informagdo - SINAN e GAL - em relacdo aos casos suspeitos de FMB DEVISA
sob investigacdo quanto as respectivas datas de coleta de 12 amostra, prazos para coleta de 22 amostra,
entradas de amostras (12 e 2%) no laboratorio de referéncia (IAL)

Liii.1.iii.4 | Estabelecer novas estratégias para coleta de 22 amostra (convocacdo, coleta domiciliar, coletas em unidades DEVISA
fora da area de abrangéncia de residéncia) e DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideracdes
PAS 55% Aprimoramento dos processos ja iniciados em 2022 para melhoria deste indicador.
IRDQA | 41% No periodo avaliado foram realizadas 219 notificagbes para FMB, sendo que destes, 55

casos foram descartados por critério clinico epidemioldgico e 75 ainda se encontram em
investigacdo. Foram 89 pacientes com encerramento por critério laboratorial. A andlise
baseou-se em dados acerca de residentes no municipio de Campinas. Cabe esclarecer que:
0 encerramento por critério laboratorial inclui a coleta de 2 amostras bioldgicas, sendo a
segunda em fase mais tardia, ja na fase de cura, assim, depende da ades3ao do paciente a
um servico de saude e envio ao laboratério de referéncia — Instituto Adolfo Lutz.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.iv.

Aumentar a avaliacdao, monitoramento e a capacidade de investigacdo dos casos de febre maculosa com a
identificacdo de novas areas com a presenca de vetores da doenca, realizando a pesquisa acarolégica em
pelo menos 80% das novas areas em tempo oportuno.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.iv.

1.iii.1.iv. Realizacdo da pesquisa acaroldgica em areas silenciosas nos locais provaveis de infecgao (LPls)
dos casos confirmados de febre maculosa em até 60 dias apds notificagao.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | NOVO |[NOVO| NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO 80% 80% 80% 80%

Fonte: SINAN
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1.iv.1 | Realizar a investigacdo em tempo oportuno dos casos suspeitos de febre maculosa, estabelecendo fluxos e DEVISA
parceria entre unidades de sadde, VISAs e UVZ para o monitoramento da realizagdo dos exames diagndsticos, e DS
avaliacdo e investigacdo dos casos.

Liii.l.iv.2 | Realizar acompanhamento sistematico do banco de dados do SINAN, a fim de detectar casos confirmados de DEVISA
febre maculosa.

Liii.1.iv.3 | Pactuar junto aos técnicos da SMS o fluxo de informacdes relativas as investigacdes e determinacao dos LPIs. DEVISA

e DS

Liii.1.iv.4 | Garantir pessoal, insumos e materiais para a realiza¢do das pesquisas acaroldgicas em tempo oportuno. DEVISA

e DA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Metal.iii.1.iv.

Doc Resultado | Andlise e Consideragdes

PAS 80% O indicador é novo e ainda existem dificuldades operacionais a serem superadas para alcancar adequadamente a

mensuracao do indicador.

1RDQA | 100% No periodo analisado dois locais foram apontados como LPI de casos confirmados; em ambos

a pesquisa acaroldgica foi realizada em tempo oportuno (até 60 dias apds a notificagdo).
2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.v.

Aumentar a cobertura vacinal do municipio de Campinas com o intuito de garantir a manutencdo de
elevadas e homogéneas coberturas vacinais como estratégia para manter e ou avangar em relagao a
situacdo atual, atingindo a cobertura vacinal preconizada para as vacinas: Pentavalente (32 dose),
Pneumocdcica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 U dose) e Triplice viral (12 dose).

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.v.

1.iii.1.v. Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagdo para criangas menores
de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose), Pneumocécica 10-valente (22 dose), Poliomielite (32 U
dose) e Triplice viral (12 dose) - com cobertura vacinal preconizada

Indicador 4 - Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagdo para criangas

menores de dois anos de idade - Pentavalente (32 dose), Pneumocécica 10-valente (22 dose), Poliomielite
(32 dose) e Triplice viral (12 dose) - com cobertura vacinal preconizada

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

2024

2025

Valor

100% 88% 88% 0,00 50% 0,00 0,00 0,00 75% 75%

75%

75%

Fonte: DEVISA * Este indicador, até 2016, tinha no denominador um total de 8 vacinas selecionadas. ** Este indicador, a partir de
2017, tem o denominador composto de 4 vacinas selecionadas - Pentavalente, Pneumocdcica 10 valente, Poliomielite e Triplice Viral -
atualizado em jul/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.l.v.1 | Priorizar funcionamento da sala de vacina e RT profissional de enfermagem durante todo o horario de DS
funcionamento da unidade.
Lii.l.v.2 | Incrementar estratégias para favorecer o0 acesso a vacinagdo de rotina e campanhas, além de fortalecer a busca | DEVISA
ativa de faltosos de forma sistematica nas unidades béasicas. e DS
L.ii.1. v.3 | Ampliar o nimero de funcionarios da sala de vacina. DSe
DGTES
Liii.1.v.4 | Garantir cAmara fria em condicdes adequadas de funcionamento em todas as salas de vacina do municipio. DEVISA,
DAe DS
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Liii.l. v.5

Promover acdes de educagdo continuada aos servidores que atuam nas salas de vacinas e utilizar os casos de DEVISA

procedimentos inadequados de vacinacéo para eventos sentinela. e DS

Liii.1. v.6 | Realizar supervisdo das salas de vacina uma vez ao ano. DEVISA
e DS

Liii.1. v.7 | Intensificar vacinacdo nos “bolsdes” de baixa cobertura vacinal, apds analise de homogeneidade. DEVISA
e DS

Liii.1.v.8 | Desenvolver metodologia para realizagao da busca de faltosos na imunizagdo, a partir da integracéo e relatorio DEVISA

dos sistemas de informag8es utilizados na atengdo basica. e DGDO

1iii.1.v.9 | Estabelecer parceria com as secretarias de educacdo - estadual e municipal, para viabilizar a vacina¢do e busca | DEVISA
de faltosos na imunizacdo nos estabelecimentos de ensino, de forma programatica. e DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.v.

Doc Resul | Anélise e Consideracdes
tado
PAS 75% | A meta anual é de pactuacdo da CIT.
Acles pactuadas em planejamento para melhoria das coberturas vacinais em 2023:
Realizar Educacdo Permanente - Sistemas de Registros;
Elaborar ferramenta para busca ativa (SINASC);
Disponibilizar dados para busca ativa nominal (SINASC);
Desenvolver e disponibilizar informacdes para a populacdo sobre calendario vacinal, com linguagem simples nos
diversos meios de comunicacgao existentes;
Ampliar para periodo integral o funcionamento das salas de vacina apds avaliacdo e diagndstico de possiveis causas
de faltosos;
Ampliar e propor acdes de vacina¢éo nos locais de populagéo circunscrita (empresas, abrigos, ONGs, etc), a fim de
ampliar 0 acesso a vacinagao;
Realizar capacitagdo técnica;
Produzir junto ao ndcleo de comunicag¢do DEVISA, um plano de comunicacdo da campanha para site vacina, whatsapp,
comunicagdo interna e conteidos pertinentes;
Pactuar com Secretaria de Comunicag&o/ assessoria de imprensa para acdes de publicidade (mobilizacéo e
divulgacéo);
Criar estratégias de intervencdo a partir dos motivos prevalentes de nédo vacinagao; incluindo um plano de comunicagao
com nicleo de comunicagdo DEVISA e colaboragdo SECOM/ assessoria de imprensa.
1IRDQA | N/A | Este indicador é de avaliagdo anual. A avaliacdo da cobertura vacinal é realizada
cumulativamente durante o ano, com o objetivo de alcancgar a cobertura vacinal de 95% de cada
uma das quatro vacinas selecionadas ao final do ano avaliado.
Foram avaliados os dados referentes do periodo de 01 de janeiro a 30 de abril de 2023, extraidos
do sistema SIPNI WEB em 11/05/2023.
Observamos que a migragdo dos dados para o SIPNI, principalmente em relagdo ao més de abril,
ainda estd em andamento, prejudicando os dados finais do quadrimestre.
O cruzamento de dados proposto em 2022 continua em operacionaliza¢do. Todos os centros de
salde recebem mensalmente a relagdo nominal de criangas com registros ou esquema vacinal
desatualizado para realizagao da busca ativa. Com essa estratégia, 57% das criangas que tinham
registros desatualizados, foram atualizadas e foi reduzido em 13% o ndmero de criangas menores
de 2 anos com vacinas em atraso.
BCG | PENTA | ROTA | VIP | PNEUMO MENINGO | SCR TZEEEAR/ HEP A
84,0 75,5 73,1 75,5 75,9 73,9 78,8 83,9 75,4
Fonte: SIPNI
Dados atualizados em 11/5/2023
As campanhas de vacinagdo contra Influenza e COVID-19 com a vacina bivalente, além de acGes
de vacinacdo em escolas e em outras instituicdes devido surtos de varicela e caxumba, tem sido
grandes oportunidades para atualizacao do esquema vacinal.
Para o decorrer de 2023, serdo desenvolvidas ferramentas que estimulem a busca de criangas
faltosas a vacinagao por meio do SINASC.
2RDQA
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3RDQA

RAG

PAS

Observagoes 1.iii.1.v.

Meta 1.iii.1.vi.

Mensurar o éxito do tratamento de tuberculose pulmonar e a consequente diminui¢do da transmissdo da
doencga, alcangando pelo menos 85% dos casos com alta por cura.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.vi.

1.iii.1.vi. Proporgdo de cura de casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacdo laboratorial

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

2024

2025

Valor

81% 80% 7% 7% 74% 55% 84% 85% 85%

64,20%

85%

85%

PROPORGAO DE CURA DE CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE PULMONAR COM CONFIRMAGAO LABORATORIAL, RESIDENTES
EM CAMPINAS, NO PERIODO DE 2010 A 2022

ano 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
€asos novos 141 144 177 172 173 193 220 198 184 204 135 176 176
cura 112 117 143 139 140 154 169 153 137 112 113 113 133
Percentual Cura | 79,66 | 81,35 | 80,79 | 80,81 | 80,92 | 79,79 | 76,81 | 77,27 | 74,45 | 54,90 | 83,70 | 64,20 | 75,56
Fonte: SISTEMA TB-WEB — DEVISA. Dados atualizados até 30/04/2021.
*Obs.: os dados referem-se a coorte de casos do ano anterior.
**0bs.: ndo estdo contabilizados os casos transferidos para outro Estado e os obitos NTB.
A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1. vi.l Aumentar a proporcao de pacientes em Tratamento Diretamente Observado (TDO). DEVISA e DS
Lii.1. vi.2 Manutencdo do café da manha para os pacientes em Tratamento Diretamente Observado (TDO). DEVISA e DS
Liii.1. vi.3 Disponibilizacdo de exames de Baciloscopia para seguimento dos casos. DEVISA e DS
Lii.1. vi.4 Garantir a manutencao para 0s equipamentos de TMR para diagnéstico da TB. DEVISA e DS
Liii.1. vi.5 Disponihilizagdo de Isoniazida para tratamento pediatrico. DEVISA e DS
L.ii.1. vi.6 Realizar o0 Evento Sentinela para todos os casos de abandono de tratamento. DEVISA e DS
Liii.1. vi.7 Busca ativa dos pacientes faltosos para diminuir o abandono. DEVISA e DS
L.ii.1. vi.8 Incentivar as equipes a identificarem sintomaticos respiratérios na rotina, realizando testes para DEVISA e DS
tuberculose; e anualmente realizarem na comunidade campanha de busca de sintomaticos respiratérios no
territorio.
Liii.1. vi.9 Estabelecer parcerias com CR DST/Aids, Consultério na Rua e Redes de Apoio do territorio para o DEVISAe DS
diagnéstico e o cuidado com as populacBes mais vulneraveis a tuberculose.
Liii.1. vi.10 | Manter agbes anuais da Semana da Tuberculose, com Seminarios e Capacitagdes para profissionais da DEVISAe DS
salde.
Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.vi.
Doc Resultado Andlise e Consideracdes
PAS 85% . Campanhas de Busca Ativa de Sintomaticos Respiratdrios com a parceria do Consultério na Rug;
. Aumento de cota de TRM — Teste Rapido Molecular, realizadas pelo Laboratério Municipal nas
Campanhas de Busca Ativa de Sintomaticos Respiratérios;
. Implantacéo do instrumento de “Evento Sentinela” para a investigacdo dos casos de abandono junto as
UBS, a partir da identificac8o das fragilidades na assitencia ao paciente com Tuberculose.
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1RDQA

47,20

O indicador ndo foi atingido. Foram avaliados 214 casos novos de Tuberculose com
confirmacéo laboratorial, sendo que 101 casos evoluiram para cura e 13 dbitos por
Tuberculose. Na coorte avaliada, foram identificados 37 casos de abandono, sendo 3 casos
de abandono primario. H4a 63 casos ainda em abertos, que ainda estdo em
tratamento/acompanhamento. As reunides do GT — Grupo Técnico sdo realizadas
mensalmente, a fim de se fortalecer as acGes de vigilancia, bem como a identificacdo das
fragilidades na assisténcia ao paciente sintomatico respiratdrio e aos pacientes em
tratamento de Tuberculose, e assim instituir medidas para a elimina¢do das fragilidades
identificadas. A 1° fase da Campanha de busca ativa de casos de pacientes sintomaticos
respiratdrios para a investigacao de Tuberculose foi realizada no més de abril e a 2° fase
sera em setembro. Foi realizada pelas VISAs Regionais a capacitagao de Tuberculose para as
equipes assitencias das UBS.

Com relagdo ao total de casos diagnosticados no primeiro quadrimestre de 2023, houve um
aumento consideravel de casos referentes aos anos anteriores, o que pode estar
relacionado a maior sensibilizacdo dos profissionais de saude.

Em janeiro de 2023 foi instituida no municipio a realiza¢cdo do teste IGRA pra o diagndstico
de infecdo latente de Tuberculose (realizado pelo Laboratério de AIDS da UNICAMP),
considerando o diagndstico e tratamento da ILTB como uma das principais estratégias de prevencgado a
Tuberculose no pais.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.

iii.1.vii.

Identificar precocemente os casos de HIV positivos com tuberculose, considerando que é a primeira causa
de morte em pacientes com AIDS, ofertando exames anti-HIV para pelo menos 95% dos casos novos de
tuberculose, no ano do diagndstico.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1.vii.

1.iii.1.vii. Proporcao de exames anti-HIV realizados entre os casos novos de tuberculose

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 97% | 89% 95% 96% 94% 91% 91% | 9517% | 95% 95% 95% 95%
PROPORGAO DE EXAMES ANTI-HIV REALIZADOS ENTRE OS CASOS NOVOS DE TUBERCULOSE
2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
97,34 89,05 95,17 96,3 93,65 91,25 90,74% 95,17 84,58
Fonte: SISTEMA TB-WEB — DEVISA — atualizado em 09/09/2022
A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1. vii.1 | Ofertar o teste anti-HIV para todos os casos novos de TB, independente do acompanhamento clinico ser DEVISA
realizado na UBS e DS
L.ii.1. vii.2 | Ter disponivel teste rapido anti-HIV em todos 0s servicos de salde. DS e DA
Liii.1. vii.3 | Realizar capacitagOes e atualizagdes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido e DS
Aconselhamento do paciente.
Liii.1. vii.4 | Realizar o diagnostico precoce da coinfecgdo TB/HIV e garantir introducdo precoce de TARV a estes pacientes. | DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.vii.

Doc

Resultado

Andlise e Consideraces

PAS

95%

Proposta de parceria com 0 CR —
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DST/AIDS de capacitacdes para
as equipes assistenciais sobre a
imprtancia do uso de teste rapidos
de HIV no momento do
diagnostico da Tuberculose.

1RDQA | 95,32% | Conforme a meta
estabelecida, os resultados
foram atingidos. Diante dos
dados apresentados, a fim
de se promover o cuidado
e, dada a importancia na
conducdo dos casos de
coinfeccao de Tuberculose
e HIV pela vulnerabilidade
acrescida, € necessario
fortalecer as equipes
quanto a importancia da
realizacdo do teste de HIV
para os casos dignosticados
de Tuberculose, instituindo
precocemente a TARV, para
os casos diagnosticados.

2RDQA
3RDQA
RAG
PAS

Meta 1.iii.1.viii.

Qualificar as informagdes relativas as causas de mortalidade, pela afericdo da participagdo proporcional dos
Obitos com causa definida no total de ébitos ndo fetais registrados no SIM, atingindo 98% dos registros com
causa bdasica definida.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1.viii.

1.iii.1.viii. Proporcdo de registro de 6bitos com causa basica definida

Indicador 3 - Proporgao de registro de dbitos com causa bdsica definida

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 98% 99% 98% 99% 99% 99% 99% 98,22 |99/98% | 98% 98% 98%

Fonte: SIM — TABNET - Coordenadoria de Informagdes Epidemiolégicas/DEVISA. Dados atualizados em maio de 2021
sujeitos a revisdo.

A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

L.ii.1. vii.1 | Realizar capacitacdes periddicas junto as instituicdes hospitalares e outras para qualificacdo do preenchimento DEVISA
da declaracdo de 6bito, gerando dados fidedignos sobre causas de mortalidade.

L.ii.1. vii.2 | Garantir nimero de profissionais capacitados para operacionalizagdo, monitoramento e avalia¢do do SIM. DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.viii.

[Doc | Resultado [ Anélise e Consideracdes

|-
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PAS 98%

A meta anual é pactuada na regido de satde de Campinas. Os dados de mortalidade apresentam uma grande
importancia, e sdo a base para construgdo de inmeros indicadores usados para planejamento e avalicdo dos
servigos de salde. A garantia da qualidade é realizada através de processo continuo em toda cadeia de geragdo
destes dados, com o controle dos documentos distrubuidos as institui¢des, a codificacdo e digitacdo das causas
e demais dados, o preenchimento adequado de todas as varidveis, entre outros. Para isto se faz necesséario a
manutencéo do ndmero adequado de técnicos e processo constante de capacitagdo.

Em 2023, continuaremos trabalhando para a corregdo das causas basicas mal definidas e também daquelas
sem validade epidemioldgica, através de investigacao e reconstrucéo de causas de 6bito. Além da continuidade
dos trabalhos dos comités de andlise de dbitos ja existentes, planejamos a implementacdo do Comité de
Investigacéo de Obitos Evitaveis e Prematuros, que focara principalmente nos dbitos por doengas cronicas.

O processo de capacitagdo no preenchimento adequado das declarages de 6bito que se iniciou em 2022 terd
continuagdo com a meta de realizar a capacitagdo em todos os principais hospitais do municipio até o final do
ano.

Outro fator importante para a qualidade dos dados de mortalidade € a qualificacao dos servicos ofertados pelo
Servico de Verificacdo de Obito (SVO).

IRDQA | 98,73%

Obitos com causa definida: 2.572
Total de 6bitos: 2.605
Fonte: SIM base local.

Realizada capacitacdo de qualificacdo de preenchimento de DO em 5 estabelecimentos
hospitalares.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.

1.ix.

Divulgar os coeficientes de incidéncia de cancer na populagdo de Campinas, a partir dos dados de
morbidade e mortalidade, com diferenga de 03 anos ao ano calendario.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.ix.

1.iii.1.ix. Coeficiente de incidéncia de Cancer por sexo, no municipio de Campinas — divulga¢ao de
resultados de 03 anos

Série Historica e Meta Planejada

Dados de Incidéncia de Neoplasias, Campinas 2010 a 2016.

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Homem | Mulher [ Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher | Homem | Mulher [ Homem | Mulher | Homem | Mulher
Casos nows de neoplasia invasiva 1829 1759 1920 1784 1831 1750 1709 1808 1652 1698 1785 1793 1827 1847
Pele ndo melanoma 892 949 898 954 1101 1005 1020 1028 1110 1087 1209 1101 1397 1403
Carcinoma in situ 88 294 98 285 99 322 104 297 109 311 148 369 159 426
Taxa de incidéncia de neoplasia invasiva* | 325,7 245,0 329,2 243,6 302,8 231,8 275,1 231,6 257,7 210,9 268,1 216,6 274,8 225,1
Cancer de Mama* - 70,4 - 66,1 - 66,0 - 74,9 - 65,4 - 71,7 - 75,0
Cancer de Colo de Utero* = 7,1 - 7,2 - 6,8 - 7,7 - 6,2 - 7,7 - 4,7
Cancer de Préstata* 94,2 - 110,5 - 98,2 - 84,0 - 73,3 - 82,9 - 80,7
Cancer de Colon* 36,2 30,6 35,1 28,7 31,9 28,9 29,6 22,7 28,5 23,1 32,7 22,7 34,1 25,4

* padronizada pela populagdo mundial (por 100 mil habitantes)
Fonte: RCBP Campinas, 2010 a 2016. Atualizado em 05 de fevereiro de 2022.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1.ix.1 | Completar e manter a equipe de registradores com o nimero de quatro registradores (necessidade de mais 1) DEVISA
Liii.1.ix.2 | Capacitar os registradores no cursos ofertados pelo INCA e outras instituicdes DEVISA
Liii.1.ix.3 | Efetivar a notificacdo compulséria de todo caso incidente de cancer de residentes de Campinas. DEVISA
Liii.l. ix.4 | Manter e atualizar os equipamentos de informatica necessarios para o Registro. DEVISA
SuUSs &
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Liii.1. ix.5

Manter a divulgacéo periodica dos dados de incidéncia, usando os mesmos para planejar e implementar a¢des
nas linhas de cuidado dos principais tipos de cancer.

DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.ix.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes
PAS Divulgacédo Manter a qualidade dos dados e nos processos de coleta, codificacdo, digitacdo, limpeza dos bancos e
dos dados de | fechamento dos dados. Para tanto é necessario a manutencédo da equipe de técnicos com processo de
2018 e 2019 | qualificacdo e educacdo continuada e prover insumos para o trabalho, principalmente de informatica e
transporte.
Continuar os investimentos no sistema informatizado para notificag&o ativa dos casos incidentes de cancer
pelas instituicBes de diagndstico e assisténcia.
Divulgar os dados e participar do planejamento das a¢des em salide para buscar adequar as ofertas as
necessidades de diagnéstico e tratamento das principais neoplasias.
Divulgar os dados através dos meios de comunicagao para a populagéo, servindo de sensibilizagdo e
educagdo em sadde, com foco no diagndstico precoce e prevengdo da doenga, aumentando o conhecimento
sobre os fatores de risco e de promocao de habitos saudaveis.
1IRDQA Avaliag3o anual.
2RDQA Avalia¢do anual.
3RDQA
RAG
PAS
Meta 1.iii.1.x.

Realizar publicagBes da analise de situa¢do de saude de Campinas. Realizar publicagdes anuais, usando
dados secundarios e outros que propiciem a analise da situa¢do de saude do municipio, principalmente
envolvendo os agravos e doencgas crénicas nao transmissiveis e outras de pertinéncia, divulgadas na pagina
da SMS, no maximo do ano anterior ao ano calendario.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.x.

1.iii.1.x. Numero de publicacdes da analise da situacdo de saide de Campinas

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | NOVO |[NOVO| NOVO | NOVO 02 04 02 6 3/1 1 1 1
Fonte: DEVISA — atualizado em julho/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1.x.1 | Realizar e divulgar as informacdes de morbimortalidade por estratos da populag&o e vulnerabilidade social, para DEVISA
subsidiar o planejamento e a¢des de salde para a populagdo mais vulneravel.

Lii.l.x.2 | Parceria com a area de epidemiologia do Departamento de Salide Coletiva -FCM, para produgao de analise, DEVISA
boletins e publicacdo das informagdes de salde da SMS.

Liii.1.x.3 | Adequacdo dos nimeros de técnicos para este trabalho, que deve ser definido de acordo com as atribuicbes da DEVISA
Coordenadoria de Informacdes Epidemiolégicas.

Liii.1.x.4 | Adequacgdo do espaco fisico e infraestrutura para o trabalho da coordenadoria de Informacdes Epidemiolégicas. DEVISA

Lii.l.x.5 | Definicao dos indicadores a serem monitorados, que correspondam as necessidades dos gestores, profissionais e | DEVISA
sociedade civil.

Lii.l.x.6 | Efetivar e adequar a coleta do quesito raga-cor para populagéo negra e indigena, qualificando as coletas ja DEVISA,
existentes, em todos os servicos da rede municipal de Campinas, de forma quantitativa e qualitativa produzindo DSe
diagnéstico socioterritorial como instrumento de garantia de acesso, organizagdo e qualificacdo da atencédo a DGDO
salde, favorecendo a eliminagdo das iniquidades raciais e sociais sofridas por estes grupos populacionais.

Liii.1.x.7 | Investir e incorporar na Vigilancia em Salde de Campinas recursos tecnolégicos necessarios a produgdo e DEVISA
divulgacéo da informagdo a comunidade. e DA
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Lii.1.x.8 | Elaborar de forma integrada com as equipes de salde da familia e NASF andlises de situacgéo de salde por DEVISA
territorio, em nivel local e distrital, capazes de direcionar as tomadas de decisdes e a formulagao de a¢bes e DS
estratégicas de acordo com as necessidades do territdrio.

L1iii.1.x.9 | Garantir aporte financeiro e tecnoldgico para criagdo/desenvolvimento de solugdes tecnoldgicas para monitorar DEVISA,
situacBes de salde ou de interesse a salide (suporte para fiscalizacdo e monitoramento de doencas). Fica DAe
vedada toda a forma de comercializagdo desses dados e o compartilhamento podera acontecer quando forem DGTES

solicitados para pesquisa cientifica, devidamente aprovada por um Comité de Etica em Pesquisa (CEP) de acordo
com a Lei Geral de Prote¢do de Dados (LGPD - Lei 13.709/2018).

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.x.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS No minimo, | Manter o processo de analise de dados e producéo de informagdes através de boletins, relatorios internos,
01 reportagens, artigos e outras formas de divulgacéo que se mostrarem importantes. Manter os dados no tabnet
publicacdo | atualizados periodicamente (bimestralmente). Produzir informagdes pertinentes a partir dos bancos de dados
de analise gerenciados pela Coordenadoria de Informaces Epidemiolégicas (CIE) para a gestéo utilizar no planejamento,
de situacdo | andlise da situagdo ou avaliacdo de resultados. Instrumentalizar a atenc&o bésica e vigilancia em sadde com
de salde dados dos territérios.
produzida e
divulgada

1RDQA Avalia¢do anual.

2RDQA Avaliagdo anual.

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xi.

Monitorar os casos novos de AIDS em menores de 05 anos, aferindo o risco de ocorréncia de casos novos
de AIDS nessa populagdo, principalmente, por transmissdo vertical. No maximo 1 notificagdo em <5
anos/ano.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xi.

1.iii.1.xi. Numero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos

Indicador 9 - Numero de casos novos de AIDS em menores de 5 anos.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 1
Fonte: SINAN- DEVISA — atualizado em 09/09/2021
Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1. xi.1 Ofertar exames de HIV para todas as gestantes, conforme protocolo, € no momento do parto. DEVISA
e DS
Liii.1. xi.2 Garantir a realizacdo dos exames de sorologia de HIV para gestantes DEVISA
e DS
L.ii.1. xi.3 Encaminhar as gestantes infectadas pelo HIV para seguimento de Pré-Natal em unidades de Referéncia DEVISA
(CRDST/AIDS, CAISM, HMCP). e DS
Liii.1. xi.4 Acompanhar e monitorar a adesao das gestantes a terapia antirretroviral. DEVISA
e DS
Liii.1. xi.5 Garantir a prescricdo de antirretrovirais no momento do parto para a gestante e o recém-nascido conforme o DEVISA
protocolo nas maternidades do municipio.
L.ii.1. xi.6 Fornecer formula lactea infantil as criangas nascidas de maes portadoras do HIV. DS e DA
Liii.1. xi.7 Investigar junto aos pacientes do sexo masculino infectados pelo HIV se suas parceiras foram testadas e, DS

encaminhar as ndo testadas para oferta de teste anti-HIV.
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L.ii.1. xi.8 Investigar em todas as mulheres infectadas pelo HIV, as com diagnéstico recente do HIV e nos o6hitos por AIDS | DS
a existéncia de filhos menores de 20 anos de idade e verificar se todos realizaram o teste anti-HIV.

L.ii.1. xi.9 Realizar monitoramento da gestacéo e do aleitamento materno em mulheres soronegativas, parceiras de DS
homens infectados pelo HIV, assim como a orientacdo periddica do casal para pratica sexual protegida,
alertando para o risco de transmissao vertical do HIV e possibilidade de profilaxia ps-exposi¢do (PEP) nos
€as0s Necessarios.

1.ii.1. xi.10 | Realizar testagem mensal para o HIV em gestantes com sorologia negativa para o HIV, parceiras de pacientes | DS
infectados pelo HIV.

1iii.1.xi.11 | Realizar testagem mensal e 0 seguimento de mulheres soronegativas, parceiras de pacientes infectados pelo DS
HIV matriculados no servico, durante o periodo de aleitamento materno, com testagem mensal para o HIV e
orientacdo até seis meses apds o término da amamentagao.

L.ii.1.xi.12 | Orientar uso de preservativo nas relagdes sexuais em gestantes e mulheres em aleitamento materno parceiras | DS
de pacientes infectados pelo HIV, ainda que o exame tenha resultado negativo para o HIV

1.ii.1. xi.13 | Ofertar testagem para HIV para lactantes com novas parcerias sexuais. DS
Liii.1. xi.14 | Interromper imediatamente a amamentag&o no caso da mulher adquirir o HIV durante o periodo de DS
aleitamento..
L.ii.1. xi.15 | Acompanhar e notificar todas as criancas expostas até a definicdo do status sorol6gico. DEVISA
e DS

1.ii.1.xi.16 | Investigar todas as criancas e adolescentes menores de 20 anos de idade, com sorologia desconhecida parao | DS
HIV, filhos de pais infectados pelo HIV.

Liii.1. xi.17 | Investigar a realizacéo de teste anti-HIV nos filhos menores de 20 anos das mulheres em idade fértil, DEVISA
portadoras de HIV, que foram a dbito. e DS
Liii.1. xi.18 | Criar comissao de validacdo para obter certificado de eliminagdo de transmiss&o vertical do HIV no municipio. DEVISA,
DSe
DGDO

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xi.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes
PAS No maximo | Em parceria com o DS e CR-DST/AIDS:
1 caso . Promover capacitagdes as equipes assistenciais, fortalecendo e otimizando a realizacéo de teste

rapido para IST para toda a populagao sexualmente ativa que busque atendimento em servigos de salde do
municipio para diagndstico e tratamento precoce dos casos;

. CapacitacOes referente a assisténcia a gestante e exames (testes rapidos/sorologias) para IST durante
a gestagem, conforme o Protocolo de Pré Natal da Secretaria de Salde;

. Facilitar o acesso para as VISAs e servicos de salde aos resultados de sorologias realizadas pelo
Laboratdrio Municipal.

IRDQA | 0 N3o houve registro de caso de AIDS em criancas menores de 5 anos em 2022 até a presente
data. O municipio esta em processo de certificacdo de eliminagdo vertical do HIV, conforme
o Protocolo do Ministério da Saude. Para tal certificacdo, as a¢des de vigilancia e prevencao
devem ser mantidas, bem como a formagdo e nomeacdo de Comite para as agdes e
solicitacdo da certificacdo ao MS.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xii.

Realizar a captacdo precoce dos casos de HIV positivo para tratamento a partir do nivel de
comprometimento do sistema imunolégico dos individuos infectados reduzindo em 10% ao ano a
proporc¢do de pacientes HIV+ com 12 CD4 inferior a 200cel/mm3 tendo como ano base 2020.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1.xii.

1.iii.1.xii. Proporc¢do de pacientes HIV+ com 12 CD4 inferior a 200cel/mm3

Série Historica e Meta Planejada

| Ano ‘ 2014 ‘ 2015 | 2016 | 2017 ‘ 2018 ‘ 2019 | 2020 | 2021 ‘ 2022 | 2023 | 2024 ‘ 2025

-
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Valor ‘24,20%‘23,50%| 22,30% | 25,40% \ 26,30% \ 27,00% | 28% | 27,90% \ 24,57% | 22,11% | 19,90% \ 17,91% \

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
69 77 66 65 63 55 52 56
285 327 296 256 240 204 186 201
24,2 23,5 22,3 25,4 26,3 27,0 28,0 27,9

Fonte: Departamento de vigildncia, prevengdo e controle das IST’s e do HIV/AIDS do Ministério da Satude. Dados
atualizados em 09/09/2022.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

L.ii.1. xii.1 | Garantir realizacdo de sorologia para HIV em toda a rede SUS de Campinas. DEVISA e DS
L.ii.1. xii.2 | Estimular a realizacdo de sorologia para HIV na rotina das UBS. DEVISA e DS
L.ii.1. xii.3 | Manter a capacitacdo e matriciamento em aconselhamento e diagnéstico rapido para HIV para a Rede SUS. | DS
Liii.1. xii.4 | Monitorar o fluxo entre o diagndstico e a entrada do usudrio na referéncia. DS
Liii.1. xi.5 | Aumentar 0 acesso ao diagnostico rapido para HIV das populagdes mais vulneraveis (HSH, travestis, DS
profissionais do sexo e UD).
Liii.1. xii.6 | Aumentar a oferta de diagnostico de HIV para a populacdo do municipio com a ampliagdo do uso do Teste DS
rapido diagndstico nas UBS.
L.ii.1. xii.7 | Garantir acesso precoce a consulta, exames de CD4/ CV e tratamento ap6s o diagn6stico da infec¢éo DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideragdes

PAS 22,11% Em parceria com o DS e CR-DST/AIDS:
. Promover capacitacdes as equipes assistenciais, fortalecendo e otimizando a realizacdo de testes
rapidos para IST para toda a populagdo sexualmente ativa que busque atendimento em servicos de salde do
municipio para diagnéstico e tratamento precoce dos casos;
. Facilitar 0 acesso para as VISAs e servicos de salide aos resultados de sorologias realizadas pelo
Laboratério Municipal.

1IRDQA Avaliagdo anual. Os dados sdo disponibilizados pelo Ministério da Saude através do site
http://indicadoresclinicos.aids.gov.br.
N3o ha dados referente ao ano de 2023 disponibilizado no site até o momento —
12.05.2023

2RDQA Avaliagdo anual. Os dados s3o disponibilizados pelo Ministério da Saude através do site
http://indicadoresclinicos.aids.gov.br.

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xiii.

Aumentar o quantitativo de testes anti-HCV realizados para triagem soroldgica da hepatite C em 10% em
relagdo ao ano anterior ampliando o diagndstico, tendo como base o ano de 2020.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1. xiii.

1.iii.1.xiii. NUmero de testes soroldgicos anti-HCV realizados

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 52611 | 52106 | 63937 38875 37493 23299 27229 | 36.427 29951 32947 36241 39865
Fonte: DEVISA-Campinas
SUSé“”"
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Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xii.1 | Ofertar exames de anti-HCV em toda rede bésica de sadde. DS

L.ii.1. xiii.2 | Garantir os exames de sorologia para hepatite DS e DA

Liii.1. xiii.3 | Ter disponivel teste rapido para hepatite C em todos os servigos de salde. DS

Liii.1. xiii.4 | Realizar capacitacdes e atualizacdes constantes da equipe quanto ao manejo do Teste Rapido e DS
Aconselhamento do paciente.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xiii.

Doc Resultado Andlise e Consideracfes

PAS 32.947 A meta previamente planejada para 2023 esta mantida, com objetivo de monitorar a estabilidade dos resultados
deste indicador, considerando o periodo pés pandémico.

Em parceria com 0 DS e CR-DST/AIDS:

. Promover capacitagBes as equipes assistenciais, fortalecendo e otimizando a realizagdo de testes
rapidos para IST para toda a populagéo sexualmente ativa que busque atendimento em servicos de satde do
municipio para diagndstico e tratamento precoce dos casos;

. Facilitar 0 acesso para as VISAs e servicos de salde aos resultados de sorologias realizadas pelo
Laborato6rio Municipal.

1RDQA | 15.617 Segundo os dados disponibilizados referentes ao periodo de 01/01/2022 a 30/04/2022,
foram realizados 15.617 testes soroldgicos anti-HCV. Pelo Laboratdrio Municipal, através de
relatério extraido do sistema InfoLAB foram identificados 13.433 exames soroldgicos anti-
HCV realizados, e no E-SUS AB foram 2.184 testes rapidos identificados.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

Meta 1.iii.1.xiv.

Ampliar a quantidade de testes anti-HIV, demonstrando a ampliagdo do diagndstico da infec¢cdo pelo HIV
na populacdo. Aumentando em 15% o numero de testes de HIV realizados em relagdo ao ano anterior
tendo como base o ano de 2020.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xiv.

1.iii.1.xiv. NUmero de testes sorolégicos para HIV realizados.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 642 | 817 1565 1706 1135 5168 10166 | 13.211 11690 | 13444 | 15461 17780

Fonte: CSAPTA, SIA SUS — dados atualizados em 30/04/2021.

*Para esse indicador devem ser considerados os testes realizados em residentes de Campinas, utilizando os registros
de produgdo em BPI para serem contabilizados na avaliagdo do PQA-VS.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

L.ii.1. xiv.1 | Garantir realizagdo de sorologia para HIV em toda a rede SUS de Campinas. DS e DA
L.ii.1. xiv.2 | Estimular a realizacdo de sorologia para HIV na rotina das UBS. DEVISA e
DS
L.ii.1. xiv.3 | Manter a capacitagdo e matriciamento em aconselhamento e diagndstico rapido para HIV para a Rede SUS. DS
L.ii.1. xiv.4 | Monitorar o fluxo entre o diagnéstico e a entrada do usudrio na referéncia. DS
SuUSs é

80




Liii.1. xiv.5 | Aumentar o acesso ao diagnostico rapido para HIV das populac@es mais vulneraveis (HSH, travestis, DS
profissionais do sexo e UD).

Liii.1. xiv.6 | Aumentar a oferta de diagnéstico para HIV para a populagéo do municipio com a ampliagéo do uso do Teste DS
rapido diagndstico nas UBS.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xiv.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes
PAS 13.444 Em parceria com 0 DS e CR-DST/AIDS;
. Promover capacitacdes as equipes assistenciais, fortalecendo e otimizando a realizagdo de testes

rapidos para IST para toda a populagdo sexualmente ativa que busque atendimento em servicos de satde do
municipio para diagnéstico e tratamento precoce dos casos;

. Facilitar 0 acesso para as VISAs e servicos de salde aos resultados de sorologias realizadas pelo
Laboratorio Municipal.

1RDQA | 13.555 Segundo os dados disponibilizados referentes aos registros do e-SUS no periodo de
01/01/2023 a 30/04/2023, foram realizados 1.808 testes rapidos HIV. Pelo LMC foram
informados 11.747 testes soroldgicos HIV realizados no periodo de 01/01/2023 a
31/04/2023, totalizando 13.555 exames realizados.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

Meta 1.iii.1.xv.

Inferir sobre a qualidade do atendimento dos servicos de saude a pessoa acometida pela hanseniase,
expressando a efetividade dos servigos de salde em assegurar a adesdo ao tratamento até a alta por cura
em pelo menos 90% dos casos novos de MH.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xv.

1.iii.1.xv. Proporgdo de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes

Indicador 6 - Proporgao de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos das coortes

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 95,91 89,58 81,39 81 83,33 70 100 84,61 88% 88% 90% 90%

Fonte: SINAN NET — dados até 31/08/2022. *os casos de PB sdo os de diagndstico no ano anterior ao da avaliagdo e os
casos de MB dois anos anteriores ao ano da avalicdo.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xv.1 Realizar diagnostico precoce e acompanhamento adequado dos pacientes. DEVISA
e DS

Liii.1. xv.2 Garantir a realizagao de baciloscopia e hiopsia de pele para diagnostico. DEVISA
e DS

Liii.1. xv.3 Identificar pessoas com Sinais e Sintomas sugestivos de Hanseniase em todos os atendimentos realizados DEVISA
nas Unidades Bésicas de Salde. e DS

Liii.1. xv.4 Realizar orientacdes de Prevencdo de Incapacidades Fisicas. DEVISA
e DS

Liii.1. xv.5 Identificar o grau de incapacidade fisica e encaminhamento adequado. DEVISA
e DS

SuUSs é
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L.ii.1. xv.6 Realizacdo de Busca Ativa de 100% dos pacientes faltosos e Evento Sentinela dos casos de Abandono. DEVISA

e DS

Liii.1. xv.7 Realizar Campanha de Busca de Sintométicos Dermatologicos na Comunidade. DEVISA
e DS

Liii.1. xv.8 Realizar Capacitacdes/Educacdo Permanente junto a Equipe de Sadde para suspei¢do, acompanhamento e DEVISA
tratamento precoce da Hanseniase. e DS

L.ii.1. xv.9 Analisar, revisar e atualizar o banco de dados de pacientes com hanseniase, conforme as novas Diretrizes DEVISA

Técnicas para Tratamento da Hanseniase - MS

Liii.1. xv.10 | Avaliar a centralizacdo do diagndstico, avaliagéo de incapacidade e reagdes hansénicas dos suspeitos/casos DEVISA
novos de Hanseniase. e DS

Liii.1. xv.11 | Investigar precocemente todos 0s contatos identificados. DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xv.

Doc Resultado | Andlise e Consideracdes

PAS 88% A meta deste indicador foi ajustada com o parametro minimo de referéncia, considerando as a¢des planejadas
para este ano.
. Promover capacitacdo para as equipes de VISAs e equipes assistenciais referente a suspeicao,
diagndstico e tratamento precoce da hanseniase;
. Sensibilizar as equipes assistenciais sobre a importancia da avaliagdo dos contatos dos casos de
hanseniase para o diagndstico e tratamento precoce da doenca.

1RDQA | 43% Em 2021 foram diagnosticados 11 casos MB, sendo 4 curas, 1 abandono, 6 casos com

tratamento prorrogado por 24 meses, com previsdo de termino de tratamento em 2023. Em
2022 com relagdo aos casos de PB, foram diagnosticados 3 casos, sendo 2 curas e 1 caso com
mudanca de esquema terapéutico ainda em tratamento. Dessa forma temos um total de 14
casos, sendo 6 curas, 1 abandono, e 4 casos ainda em tratamento. Estd em planejamento
nova capacitacdo das equipes para diagndstico, tratamento e acompanhamento, além de
avaliacao de contatos.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xvi.

Aferir a capacidade dos servicos em realizar a vigilancia de contatos intra-domiciliares de casos novos de
hanseniase, a fim de evitar casos subsequentes, examinando pelo menos 80% dos contatos precocemente.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xvi.

1.iii.1.xvi. Proporg¢do de contatos intra-domiciliares de casos novos de hanseniase examinados

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014* | 2015* | 2016* 2017 | 2018+ | 2019* | 2020* 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 83% | 83% 92% 97% 94% 87% 65% 60% 80% 80% 80% 80%

Fonte: SINAN-NET — atualizado em 16/02/2021.
*Refere-se a coorte de um ano anterior para casos novos PB e de 2 anos para casos novos MB.

**Refere-se aos contatos domiciliares dos casos novos diagnosticados no ano da avaliagdo.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xvi.1 | Realizar exame dermatoneurologico em 100% dos contatos intradomiciliares dos casos novos e realizar a DEVISA e
vacina BCG, conforme recomendacées. DS
L.ii.1. xvi.2 | Aumentar o monitoramento dos casos junto as UBSs, para melhora da adeséo ao tratamento e avaliagdo de DEVISA e
comunicantes. DS
SuUSs é
e Saude
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Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xvi.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 80% A meta é de pactucao tripartite.
. Promover capacitacdo para as equipes de VISAs e equipes assistenciais referente a suspeicao,
diagndstico e tratamento precoce da hanseniase;
. Capacitar e sensibilizar as equipes assistenciais sobre a importancia da avaliagcdo dos contatos
intradomiciliares dos casos de hanseniase para o diagnéstico e tratamento precoce da doenca, através da
realizacdo de exames dermatolégicos, e realizagdo da BCG conforme o Protocolo.

IRDQA | 70% Em 2023 até o momento foram notificados 10 casos de Hanseniase. Esses 10 casos
possuem 10 contatos identificados, e 7 destes contatos foram investigados até o momento.
Este indicador passou a ter monitoramento sistematico junto as equipes. Ha o pleito de
capacitacdo a um profissional da assisténcia no Hospital Lauro de Souza (referéncia) para
ser matriciador junto as equipes de assisténcia e apoio as equipes de vigilancia.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xvii.

Avaliar o acesso e a qualidade da assisténcia ao paciente suspeito de arboviroses, mantendo a letalidade
igual ou menor que 0,30/1000 casos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xvii.

1.iii.1.xvii. Coeficiente de letalidade por dengue

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 024 | 0,34 0,00 0,00 0,00 0,23 0,25 0,42 0,30 0,30 0,30 0,30
Fonte: SINAN-DEVISA — atualizado em 31/08/2021.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xvii.l | Sensibilizacdo da rede pUblica e privada para diagndstico, monitoramento e tratamento adequado aos DEVISA
pacientes suspeitos de Arboviroses, evitando complicagdes ou 6bitos, minimizando a taxa de letalidade

Liii.1. xvii.2 | Realizagdo de capacitagbes em manejo clinico para pacientes com Arboviroses para a rede publica e privada DEVISA

Liii.1. xvii.3 | Instituigdo de protocolos de manejo clinico para as Arboviroses DEVISA

Liii.1. xvii.4 | Orientacdo para a rede publica e privada para a organizagao da assisténcia aos pacientes com Arboviroses em | DEVISA
situacOes de epidemias e DS

Liii.1. xvii.5 | Instituicdo de espacos de assisténcia qualificada durante a epidemia. DEVISA,

DS e DA

L.ii.1. xvii.6 | Organizar as redes de atencdo Intersetorial local para apoio social e de saude as pessoas com transtorno de DEVISA
acumulacdo compulsiva, instituindo projeto terapéutico singular Intersetorial para 100% dos casos identificados | e DS
no territdrio de abrangéncia do Centro de Saude.

Liii.1. xvii.7 | Realizar reunides intersetoriais locais para enfrentamento de problemas relacionados a sadde da coletividade DEVISA
que interferem diretamente na vida da populacao local (acimulo inadequado de material reciclavel, e DS
saneamento basico, areas contaminadas, iméveis abandonados, arboviroses, zoonoses, violéncias, entre
outros), com objetivo de construir ao menos 01 projeto coletivo anual por distrito de satde, com o apoio da
vigilancia em saude.

Resultados, Andlises e Consideragcoes da Meta 1.iii.1.xvii.

Doc | Resultado [ Andlise e Consideragdes

5
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PAS 0,30/1.000 Pactuada continuidade da capacitagdo de manejo clinico dos pacientes com suspeita de dengue numa
casos abordagem de estudo de caso nos niveis regionais, todas as Visas em parceria com os Distritos de Salde

concluirdo esta capacitacdo até primeira quinzena de mar¢o/2023;
Realizar mapeamento de outros servicos e profissionais para 0s quais as capacitagdes realizadas nédo estéo
alcancando e elaborar estratégias de alcance.

1RDQA | 0,17 Até 30/04/2023, foi registrado um O6bito no municipio e um total de 5.857 casos
confirmados. Desde dezembro de 2022 a partir da capacitacdo sobre manejo das
arboviroses realizada pelo DEVISA em parceria com DS, as Visas Regionais em parceria com
os Distritos, continuaram a desenvolver as capacitagdes em nivel regional, conceitualmente
através do desenvolvimento do estudo de caso, cada Visa/ Distrito realizou ao menos 3
capacitacbes em seu territorio trabalhando neste formato as equipes de assisténcia.
Protocolos de organizacdo de fluxo de assisténcia foram passarm por revisdo e ampla
divulgacdo e discussao junto as equipes.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xviii.

Evidenciar o conjunto de imdveis localizados em areas infestadas pelo vetor e o quantitativo que realmente
foi visitado pelos agentes de controle de endemias, preferencialmente em articulagdo com os agentes
comunitarios de saude atingindo 80% de cobertura de iméveis.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xviii.

L.iii. L.xviii.

Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura de imdveis visitados para

controle vetorial da dengue.

Indicador 22 - Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura de imdveis visitados para
controle vetorial da dengue.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

2,00 1,00 1,00 3,00 3,00 2,00 4,00 4,00 4,00 4,00

Fonte: SESSP/CCD/CVE - Sistema de Informac&o do Programa Nacional de Controle da Dengue

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xvii.l | Adequar nimero de Agentes de Controle Ambiental e de Agentes Comunitarios de Sadde para garantir a DEVISA,
execucdo das acdes de prevencdo e controle de arboviroses. DSe
DGTES
L.ii.1. xvii.2 | Garantir veiculos oficiais, em nimero suficiente, para o deslocamento das equipes para a¢des de prevencdo e | DEVISA
controle de arboviroses. e DA
L.ii.1. xvii.3 | Manter contrato de empresa de servi¢os para complementar as ac¢ées de controle vetorial. DEVISA
e DA
L.ii.1. xvii.4 | Garantir a acdo de visita casa a casa executada por ACS e ACE a fim viabilizar as a¢fes de prevencdo nas DEVISA
areas de transmissdo de arboviroses. e DS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xviii.

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

4 ciclos

A meta anual é de pactuagdo estadual e federal. Para o alcance da meta pactuado para 2023, propdem-se as
seguintes a¢Bes: mutirdo de controle de criadouros nas areas em que 0 monitoramento e situacao epidemioldgica
indicarem necessidade, revisdo de cadastro de imdveis no sisaweb; acdes intersetoriais via comité de
enfrentamento das Arboviroses, capacita¢Bes regionais por estudo de caso utilizando metodologia participativa.

|-
SuUS =
84




1RDQA

1,28

Foram visitados 435.120 imdveis no municipio até 30/04/2023. Um ciclo de visitas completo
corresponde a 80% dos imoveis cadastrados no municipio — total de iméveis cadastrados: 422.064 80%
desse numero 337.651.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xix.

Avaliar a qualidade da dgua conforme determinado pela Diretriz Nacional do Plano de Amostragem da
Vigilancia da Qualidade da Agua para Consumo Humano, inferindo na qualidade da d4gua consumida pela

populagdo.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xix.

1.iii.1.xix.Proporgdo de analises realizadas em amostras de dgua para consumo humano quanto aos
parametros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez

Indicador 10 - Proporgdo de andlises realizadas em amostras de agua para consumo humano quanto aos
parametros coliformes totais, cloro residual livre e turbidez.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

2022

2023

2024

2025

Valor

19%

13%

6%

20%

41%

50%

31%

76,16

80%

80%

80%

80%

Fonte: SISAGUA. *Esta série histérica tem como denominador a meta da Diretriz Nacional para Campinas.

O Programa de Qualificacdo das Acdes de Vigilancia em Sadde (PQA-VS) tem como meta que sejam realizadas 75% do nimero de

analises obrigatorias da diretriz nacional (522 analises/ano) para o residual de agente desinfetante (cloro).
Diretriz nacional para Campinas: 59 analises mensais, perfazendo 708 analises/ano.
Diretriz Estadual 2022: Alcancar 100% da diretriz nacional (708 andlises/ano) no decorrer do ano de 2022; devido a limitagéo da

capacidade laboratorial do Laboratorio Estadual de Referéncia (IAL-Campinas), houve escalonamento de metas progressivas, a saber:

40% em 2018 (23 amostras mensais/ 276 anuais);
50% em 2019 (30 amostras mensais/ 354 anuais);
50% de janeiro/2020 a margo/2020 e 60% de abril/2020 a dezembro/2020 (405 amostras anuais);
60% de janeiro/2021 a mar¢o/2021 e 80% de abril/2021 a dezembro/2021 (540 amostras anuais);

80% de janeiro a abril/2022 e 100% a partir de maio/2022 (660 amostras anuais).

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xix.1 | Realizar coletas de agua do sistema de abastecimento pUblico em locais definidos pelas Visas regionais de DEVISA
acordo com cronograma determinado pelo IAL Campinas.

Liii.1. xix.2 | Garantir a aquisicao de equipamento para realizacdo de analise em campo do cloro residual. DEVISA e

DA

L.ii.1. xix.3 | Cumprir 100% o cronograma de oferta do Instituto Adolfo Lutz (IAL) DEVISA

Liii.1. xix.4 | Manter o SIS-Agua alimentado DEVISA

Liii.1. xix.5 | Analisar e avaliar as informacdes do SIS-Agua DEVISA

L.ii.1. xix.6 | Inserir as fichas de coleta no Sistema de Informacdes Laboratoriais -GAL de agua e avaliar os resultados das DEVISA
analises.

Liii.1. xix.7 | Trabalhar de forma integrada entre VE e VS para coleta e analise da dgua DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xix.

[ Doc | Resultado

| Andlise e Consideragdes

5
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]
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PAS Colif. totais = 100% Para 0 ano de 2023, a Diretriz Estadual pactuada pelo GVS XVII/ IAL Campinas prevé
Turbidez = 100% 0 qtendimento_da meta dg 100% da_Diretriz Nagional, totalizando em 7~08 analises de
coliformes totais, cloro residual combinado e turbidez, que corresponderdo a 100% pelo
Cloro Residual Combinado = célculo da média ponderada.
100% Em decorréncia do Programa de Vigilancia de Agua para Consumo Humano (Proagua)
depender do aporte laboratorial do nivel estadual para a realizagdo das analises da
Total acumulado = 708 qualidade de agua para consumo humano, o municipio de Campinas tem como meta
" . . sempre atender 100% da Diretriz Estadual.
andlises de coliformes totais,
cloro residual combinado e
turbidez
1IRDQA | Colif. Totais = 100% das No quadrimestre, foram realizadas 236 andlises dos parametros coliformes
amostras para o periodo | totais e turbidez através do IAL Campinas, bem como 236 analises em campo
Turbidez = 100% das det“clor.O residual combinado em agbes de rotina (1.iii.1.xix.1; 1.iili.1.xix.2;
, 1.iii.1.xix.3), que correspondem a 100% da meta pactuada para o periodo.
amostras para o periodo
. Foram 236 coletas de rotina, sendo que a distribuicdo ocorreu da seguinte
Cloro Residual
Combinado = 100% das forma:
amostras para o periodo e Visa Norte coletou 40 amostras das 40 ofertas de rotina;
e Visa Leste coletou 40 amostras das 40 ofertas de rotina;
Total= 236 andlises de e  Visa Sul coletou 40 amostras das 40 ofertas de rotina;
coliformes totais, cloro e Visa Noroeste coletou 36 amostras das 36 ofertas de rotina;
residual combinado e e  Visa Sudoeste coletou 40 amostras das 40 ofertas de rotina;
turbidez, e Equipe central CVSTDA coletou 40 amostras das 40 ofertas de rotina.
correspondentes a De maneira geral, os resultados das analises de agua atendem aos padrées
33,33% da diretriz de potabilidade de dgua para consumo humano, estabelecidos pela Portaria
nacional. de Consolidagdo n2 5/2017 - Anexo XX e Portaria de Consolidagdo n 888 de
04 de maio de 2021 (1.iii.1.xix.5). De modo que os parametros em
desconformidade foram alvo de notificacdo do Sistema de Abastecimento de
Agua para adocio de medidas corretivas, as quais também foram
compartilhadas com a Coordenadoria de Vigildncia Sanitaria/ Nucleo
Ambiental para ciéncia dos encaminhamentos, haja vista sua competéncia de
regularizacdo sanitaria e controle do Sistema de Abastecimento de Agua
(2.iii.1.xix.7).

Para a operacionaliza¢do das coletas, as fichas foram inseridas no Sistema
de Informacdes Laboratoriais — GAL/Ambiental e seus resultados avaliados
neste proprio sistema (1.iii.1.xix.6), ja que desde 01/01/23 a integracdo entre
GAL e Sisagua estd temporariamente indisponivel, sendo orientado pela
Centro de Vigilancia Sanitaria do Estado de Sdo Paulo (CVS) / GVS XVii
Campinas que ndo haja inser¢do manual de dados pelos municipios até pleno
reestabelecimento das funcionalidades do SISAGUA, ponderando viés de
duplicidade e possiveis erros de digitacdo (1.iii.1.xix.4; 1.iii.1.xix.5).

Quanto a andlise e avaliacdo de informacdes do Prodgua nas Vigilancias em
Saude Regionais, o Devisa Central elabora boletim mensal com informacdes a
respeito do plano de amostragem, resultados das analises e
encaminhamentos, no intuito de subsidiar a analise territorial e os servigos
efetuam devolutiva dos laudos de qualidade de dgua para consumo humano
aos locais contemplados na coleta (1.iii.1.xix.6; 1.iii.1.xix.7).

2RDQA
3RDQA
RAG
PAS

Meta 1.iii.1.xx.

Identificar a ocorréncia de agravos

| . ; .
SUS?-L"';':'.; relacionados ao trabalho no municipio, gerando
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um banco de dados que permita a identificacdo, tipificagcdo e intervencdo no risco através de um critério
epidemioldgico, incrementando o n2 de notificagdes em 10% em relagdo ao ano anterior.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xx.

1.iii.1.xx. Numero de notificagdes dos agravos a Saude do Trabalhador notificados no SINAN, no Municipio
de Campinas

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | 1126,00|805,00| 771,00 | 768,00 | 800,00 | 664,00 | 233,00 316 256 282 310 341
Fonte: SINAN — atualizado em 19/05/2021.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.l. xx.1 | Capacitar profissionais da rede assistencial e vigilancia para reconhecimento, diagndstico e notificagdo dos DEVISA e
agravos de Salde do Trabalhador. DS
Liii.1. xx.2 | Identificar unidades silenciosas, que ndo realizam notificacdo aos agravos relacionados a salide do trabalhador. | DEVISA
Liii.1. xx.3 | Realizar reunides periodicas junto aos Distritos/VISAs, UBS, PA e PS para discussdes sobre o tema da saude DEVISA
do trabalhador.
Liii.1. xx.4 | Implementar o Plano de Trabalho de Sadde do Trabalhador, para aumentar as notificagdes. DEVISA
Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xx.
Doc Resultado Andlise e Consideragdes
PAS 385 A meta foi ajustada, considerando as acdes planejadas. A meta para 2023 é aumentar em 10% em relagdo ao
notificacBes | que foi a meta do ano de 2022, considerando que o nimero de notificacdes aumentou em 2022 devido a uma
acdo especifica junto as unidades de urgéncia e emergéncia, ainda nao se constituindo como acdo sedimentada
no cotidiano dos servicos.
1RDQA | 419 Comentarios:
Meta 2023: (Meta 2022) + 10% = 1.321 (aproximadamente 440 agravos/quadrimestre)
Até o momento foram notificados 419 agravos, o que demonstra que a meta para o
guadrimestre ndo foi cumprida, no entanto temos fichas que ainda nao foram digitadas no
SINAN.
Recomendacdes:
1. Ampliar a articulacdo entre a equipe técnica do CEREST com a Atencdo Primaria e
Secundaria, a partir das discussdes e andamento do Curso de Atualizacdo em saude
do Trabalhador, para sensibilizar sobre a necessidade de se notificar os agravos de
ST.
Manter acompanhamento e devolutiva sobre a comunicacdo de Acidentes de Trabalho
(RAAT) atendidos na urgéncia e emergéncia, qualificando as informac¢des para posterior
digitacdo no SINAN.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS

Meta 1.iii.1.xxi.

Mensurar a proporgao de acidentes investigados alcancados e medir a capacidade em investigar todos os
acidentes deste tipo.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxi.

1.iii.1.xxi.Proporgao de acidentes de trabalho (AT) fatais notificados e investigados na area de abrangéncia
do CEREST de Campinas, exceto os ocorridos no transito.

5
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Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

100%

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

Fonte: SINAN — atualizado em 19/05/2021.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xxi.1 | Realizar agBes de Educacdo Permanente para aprimorar e qualificar as agdes de investigacdo e prevencdo de | DEVISA
acidentes de trabalho, voltadas aos profissionais do CEREST, Setores da Vigilancia Sanitaria, UVZ e VISAs.

Liii.1. xxi.2 | Ampliar rede de notificagdo de agravos de salide do trabalhador envolvendo SAMU, Bombeiros e Policia Civil. DEVISA

Liii.1. xxi.3 | Executar as a¢0es de investigacdo de acidentes de trabalho fatais. DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragdes da Meta 1.iii.1.xxi.

Doc Resultado Andlise e Consideraces

PAS 100% A meta deve ser mantida

IRDQA 100% | Comentdrios:
Meta 2023: Investigar 100% dos Acidentes de Trabalho com ébito que sdo notificados ou
comunicados.
Os AT fatais foram investigados, trés (3) em Campinas e um (1) em outro municipio da
area de abrangéncia, acao feita com a vigilancia municipal local.
Recomendacdes: Manter equipe qualificada para a investigacdo dos Acidentes de
Trabalho e ampliar a articulagdo com outras instituicdes que de alguma forma se
envolvam na ocorréncia dos AT, quais sejam: SAMU, Bombeiros, Policia Cientifica, Policia
Militar e Sindicatos/ Associacdes de trabalhadores para que possamos agilizar os meios de
comunicac¢do entre os drgdos e evitar que qualquer AT (Fatal) deixe de ser notificado e
investigado.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxii.

Mensurar a proporcdo de acidentes de trabalho graves investigados e medir a capacidade em investigar
acidentes deste tipo, aumentando 5% em relagdo ao ano anterior.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxii.

L.ii

i.1.xxii.

Proporgdo dos acidentes de trabalho graves notificados e investigados em Campinas,

exceto os ocorridos no transito

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

2%

50%

10% 10% 12% 11% 36% 84,2% 50% 55% 60% 65%

Fonte: SINAN - Atualizado em 15/02/2021

*Até 2017 a meta era investigar 5% dos acidentes de trabalho graves

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xxii.1 | Realizar acbes de Educacdo Permanente para aprimorar e qualificar as acdes de investigacéo e prevencdo de | DEVISA
acidentes de trabalho, voltadas aos profissionais do CEREST, Setores da Vigilancia Sanitéria, UVZ e VISAs.
Liii.1. xxii.2 | Ampliar rede de notificacdo envolvendo SAMU, Bombeiros e U/E. DEVISA
Liii.1. xxii.3 | Executar as a¢0es de investigag&o. DEVISA
SuUs é
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Resultados, Andlises e Consideragcoes da Meta 1.iii.1.xxii.

Doc Resultado | Andlise e Consideracdes

PAS 55% Aumentar em 5% a investigacdo dos acidentes graves notificados

IRDQA | 55% Meta 2023: Investigar 55% dos Acidentes de Trabalho (AT) graves que sdo notificados ou
comunicados.
Ocorreram 10 (dez) AT tipico grave, sendo que todos foram investigados.
Recomendacdes: Manter equipe qualificada para a investigacao dos Acidentes de Trabalho e
fortalecimento do fluxo de trabalho entre area de vigilancia e informacao.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxiii.

Promover a¢Bes de formagdo continuada para os técnicos e trabalhadores envolvidos nas a¢ées de

Vigilancia e

m Saude do Trabalhador, assim como, realizar atividades de educac¢do continuada para

formacado de profissionais da salde, areas afins e trabalhadores em geral, no que diz respeito a identificar e
atuar nas situagdes de riscos a saude relacionados ao trabalho, assim como para o diagnéstico dos agravos
a saude relacionados com o trabalho, alcangando no minimo 100 pessoas anualmente.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxiii.

L.iii. L.xxiii.

Numero de alunos, estagiarios, residentes, profissionais e trabalhadores em geral,

incluindo os profissionais dos municipios da area de abrangéncia do CEREST que participaram de
capacitacdo em saude do trabalhador realizada pelo CEREST/Campinas, exceto aqueles em estagio oficial

pelo CETS.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

NOVO

NOVO | NOVO | NOVO | 59,00 | 1204,00 0 43 100,00 | 150,00 | 150,00 | 150,00

Fonte: CEREST — dados atualizados até 19/05/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xxiii.1 | Formular Plano de Trabalho das capacitagdes em salde do trabalhador para a rede municipal de salde. DEVISA
L.ii.1. xxiii.2 | Fazer parcerias com instituicBes de ensino, CETS, DS e DA para viabiliza¢do das capacitacoes. DEVISA
L.ii.1. xxiii.3 | Participar dos processos formativos como instrutores, monitores, tutores e/ou facilitadores. DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxiii.

Doc Resultado | Andlise e Consideracdes

PAS 150 A meta foi ajustada para 2023, considerando as acdes programadas. Aumentado para 150 pessoas capacitadas
ao ano.

IRDQA | 229 Meta 2023: Agbes de Educacdo em Salde do Trabalhador para 100 pessoas
(aproximadamente 34 pessoas/quadrimestre).
Capacitacdes realizadas:
Aula Disturbio de Voz relacionada ao trabalho on line.
Palestras sobre Saude do Trabalhador — Abril Verde — para alunos de cursos técnicos do
Ceprocamp.
Recomendacdes: manter agenda de educacdo em saude do trabalhador de acordo com
temas relavantes para alunos das escolas técnicas de Campinas.

2RDQA

3RDQA

|-
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RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxiv.

Identificar as ocupacdes que apresentam maiores incidéncias de agravos relacionados ao trabalho,
possibilitando a definicdo de acdes de promocgao, prevencao, vigilancia e assisténcia, de forma mais
adequada, para isto faz-se necessario atingir 98% das notificagdes com o campo ocupacgao preenchido.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxiv.

1.iii.1.xxiv.

Proporgdo de preenchimento do campo “ocupac¢do” nas notificagdes de agravos

relacionados ao trabalho

ao trabalho.

Indicador 23- Proporgdo de preenchimento do campo “ocupac¢dao” nas notificagcdes de agravos relacionados

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

99%

97% 97% 97% 94% 91% 97% | 96,05% 98% 98% 98% 98%

Fonte: SINAN - Atualizado em 15/02/2021.

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xxiv.1 | Identificar unidades notificantes com dificuldade de preenchimento deste campo e sensibiliza-las para a DEVISA
importancia da informacédo

L.ii.1. xxiv.2 | Monitorar, de forma amostral, nos sistemas de informacéo e prontuarios da rede SUS o preenchimento do DEVISA
campo ocupagdo nos atendimentos realizados pela rede assistencial.

Liii.1. xxiv.3 | Trabalhar de forma integrada entre Vigilancia sanitaria e CEREST na analise da ocupagao laboral para DEVISA
desenvolver acbes de promocdo e prevencao a saude dos trabalhadores.

Resultados, Andlises e Consideragcoes da Meta 1.iii.1.xxiv.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 98% Manter a meta.

IRDQA | 98% Comentérios:
Meta 2023: Conseguir o preenchimento do campo “ocupac¢do” em pelo menos 98% das
notificacdes de agravos relacionados ao trabalho.
Recomendacdes: Ampliar a articulagdo entre a Area ST (CVST e CEREST) com a Atenc3o
Basica — Especialidades — Urgéncia/Emergéncia, para sensibilizarmos e capacitarmos os
profissionais de saude quanto a necessidade de se preencher o campo “ocupag¢do” nas
notificacdes de agravos relacionados ao trabalho, bem como planejar as a¢des de VISAT
com foco nos grupos de ocupacdo mais prevalentes e orientar/sensibilizar para melhorias
dos processos e ambientes de trabalho.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxv.

Medir a cobertura das notificagdes de doencas ou agravos relacionados ao trabalho nos municipios de area
de abrangéncia do CEREST e manter em 100,00% o numero de municipios que mantém notificacdo de
doencas relacionadas ao trabalho.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxv.

1.iii.1.xxv.

Proporgdo de municipios com casos de doengas ou agravos

-
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relacionados ao trabalho notificados na drea de abrangéncia do CEREST

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: SINAN/RAG - Atualizado em 22/01/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1. xxv.1 | Realizar agdes em todos os municipios da area de abrangéncia do CEREST, articulado com a Diretoria DEVISA
Regional da Secretaria Estadual de Sadde (DRS VII), para o incremento das notificagdes e investigagdes.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxv.

Doc Resultado | Andlise e Consideragdes

PAS 100% Manter a meta

IRDQA | 100% Comentérios:

Meta 2023: 100% dos municipios notificarem ao menos 1 dos agravos de ST no Sinan.

Os 8 municipios notificaram pelo menos 1 dos agravos de ST no Sinan.

Recomendacdes: Ampliar a articulagdo entre a Area ST (CVST e CEREST) com os municipios
da area de abrangéncia e apresentar os dados nas reunides trimestrais, de forma a
sensibilizar as equipes.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxvi.

Garantir a realizacdo de controle sanitario nos servigos de alto risco sanitario, realizando controle sanitario
em 100% dos servigos de terapia renal substitutiva.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxvi.

L.iii. 1. xxvi. Proporcdo dos servigos de terapia renal substitutiva (TRS) com controle sanitario
realizado no ano

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 92% 92% 83% 100% 100% 100% 100% |81,81% | 100% 100% 100% 100%

Fonte: DEVISA/CVS - atualizado em junho/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.l. xxvi.1 | Estabelecer cronograma de inspecdes e agbes de monitoramento baseado em critérios definidos, com DEVISA
execugdo ao longo do ano.

Liii.1. xxvi.2 | Avaliar anualmente a necessidade de recursos humanos e materiais para efetivacao das acoes e encaminhar | DEVISA
as providéncias necessarias.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxvi.

Doc Resultado | Andlise e Consideragdes

PAS 100% A meta deve ser mantida, pois se trata de servico de alto risco de morte, que trabalha com pacientes fragilizados
e requer a manutencao da qualidade em diversos procedimentos continuamente.

-
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IRDQA | 50% De 12 servicos, 6 foram inspecionados no 1° Quadrimestre.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxvii.

Garantir a realizagdo de controle sanitdrio nos servicos de alto risco sanitdrio realizando controle sanitdrio
em 100% dos servigos hemoterapicos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxvii.

L.iii. 1.xxvii. Proporcdo dos servigos hemoterapicos com controle sanitario no ano, no municipio de
Campinas.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 100% 61% 2% 100% 69% 100% 100% |94,11% | 100% 100% 100% 100%

Fonte: DEVISA/CVS - atualizado em junho/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1xxvii.1 | Estabelecer cronograma de inspe¢des e a¢des de monitoramento baseado em critérios definidos, com DEVISA
execugdo ao longo do ano.

L.ii.1.xxvii.2 | Avaliar anualmente a necessidade de recursos humanos e materiais para efetivacdo das acBes e encaminhar DEVISA
as providéncias necessarias.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxvii.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 100% A meta deve ser mantida, pois se trata de servico de alto risco de morte, que trabalha com pacientes fragilizados
e requer a manuten¢do da qualidade em diversos procedimentos continuamente.

IRDQA | 16% De 19 servigos, 3 foram inspecionados no 12 Quadrimestre. Houve inspe¢do em novo
servico instalado no municipio do estabelecimento Hospital Sdo Luiz. Em 2022 eram 18
Servigos.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxviii.

Garantir a realizagdo de controle sanitario nos servicos de alto risco sanitdrio realizando controle sanitdrio
em 100% dos hospitais.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxviii.

1.iii. 1.xxviii. Proporgdo de Hospitais com controle sanitario ao ano, no municipio de Campinas

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor 100% | 80% 96% 96% 71% 90% 86% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: DEVISA/CVS - atualizado em junho/2021.
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

L.ii.1.xxviii.1 | Estabelecer cronograma de inspec¢des e a¢des de monitoramento baseado em critérios definidos, com DEVISA
execucdo ao longo do ano.

L.ii.2.xxviii.2 | Avaliar anualmente a necessidade de recursos humanos e materiais para efetivacdo das acdes e encaminhar DEVISA
as providéncias necessarias.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxviii.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 100% A meta deve ser mantida considerando o alto risco a saude que tais estabelecimentos representam, pela
quantidade e complexidade dos procedimentos realizados.

IRDQA | 43% De 23 hospitais gerais, 10 foram inspecionados no 1° Quadrimestre. No ano passado, 0 nimero total
de hospitais era de 21 estabelecimentos. O Metropolitano foi substituido pelo Mario Gattinho em
fevereiro. Houve solicitacdo de licenga inicial para nova unidade, para o Hospital S&o Luiz e solicitagéo
de ampliagdo para atividade hospitalar para a unidade Il do Hospital Samaritano.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxix.

Realizar aproximacgao da Vigilancia Sanitaria com setores de interesse a salde como academias, salGes de
beleza, clinicas de estética, escolas, tatuadores, ILPI’s, contribuindo para o desenvolvimento de consciéncia
sanitaria dos participantes, com o objetivo de diminuir riscos a satude. Atingir 03 segmentos de interesse a
salde diferentes/ano para as a¢des educativas da CVS

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxix.

1.iii. 1.xxix. Numero de acGes educativas realizadas pela CVS por segmento de estabelecimentos de
interesse a saude

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | NOVO [NOVO| NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO 1 11 11 1

Fonte: DEVISA/CVS - INDICADOR NOVO

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.l.xxix.1 | ldentificar riscos relacionados as atividades de interesse a salide, a partir da andlise de dendncias, DEVISA
constatacfes em inspecdes, introducéo de novos procedimentos ou legislagfes para a atividade econdmica, ou
mesmo introducdo de modismos que apresentem risco a salde.

Liii.1.xxix.2 | Estabelecer programacéo de atividades educativas para servicos de interesse a salde, de acordo com a DEVISA
identificacdo de segmentos que apresentem, no ano vigente, necessidade de informagdes e orientagdes que
impactem na reducdo dos riscos a salide da populagdo.

Liii.1.xxix.3 | Planejar a metodologia educativa que melhor se aplica e alcanga o publico elencado. DEVISA

Liii.1.xxix.4 | Realizar avaliacdo da necessidade de recursos humanos e materiais para efetivagdo das acoes e DEVISA
encaminhamento das providéncias.

Resultados, Andlises e Consideragcoes da Meta 1.iii.1.xxix.

Doc Resultado Andlise e Consideraces

PAS 11 Essa meta deve ser mantida, uma vez que como hé priorizagdo de atividades de alto risco, tal meta obriga o
servico de Vigilancia a também avaliacdo das atividades de médio risco para planejar agdes, dentre elas as
educativas.
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1RDQA

05

Foram realizadas 05 a¢Oes educativas para estabelecimentos de Alimentos; outros
segmentos de interesse a salde da CVS estdo com programacdo educativa nos préximos
qguadrimestres. Para servicos relacionados a saude ocorreram no 12 quadrimestre 7
atividades educativas, sendo 2 para servigos de saude (1 Capacitacdo para
Farmacéuticos de Centro de Saude sobre o medicamento Talidomida; 1 acdo educativa
para Nucleos de Seguranca do Paciente — NSP dos hospitais) .

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxx.

Garantir a realizagdo de controle sanitdrio nos servicos de alto risco sanitario, evitando a fabricacdo, a
comercializacdo de cosméticos e saneantes adulterados ou sem registro/notificacdo junto a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), e primando pela qualidade, eficacia e seguranga dos produtos
fabricados no municipio, inspecionando 50% das empresas do segmento ao ano.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxx.

1.iii.1.xxx.

ao

ano

Proporcdo de industrias de saneantes e cosméticos inspecionadas pela Vigilancia Sanitaria

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

33% 40% 56% 42% | 50/50% | 50% 50% 50%

Fonte: DEVISA/CVS - atualizado em junho/2021.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

Liii.1.xxx.1 | Realizar as programacdes e as inspecdes ao longo do ano com equipe multiprofissional organizando recursos DEVISA
humanos e materiais necessarios.
Liii.1.xxx.2 | Avaliar anualmente a necessidade de recursos humanos e materiais para efetivacdo das a¢des e encaminhar DEVISA

as providéncias necessarias.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxx.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 50% A meta deve ser mantida, pois se tratam de estabelecimentos de alto risco, que fabricam saneantes e
cosméticos em grande quantidade, atingindo um nimero grande de usuarios, dentro e fora do municipio de
Campinas.

1RDQA | 33% Ha 6 empresas fabricantes de saneantes e cosméticos. Dessas, 2 foram inspecionadas no primeiro
quadrimestre.
Saneantes - Numerador: 1 / Denominador: 2
(1 empresa com licenca inicial em andamento, 1 empresa com renova¢do em andamento, 3
empresas com evidéncias de funcionamento sem licenca sanitaria, as medidas sanitdrias ja foram
tomadas, o denominador poderd ser alterado para o préximo quadrimestre caso as empresas se
regularizem).
Cosméticos - Numerador: 1 / Denominador: 4
(2 empresas com licencga vigente, 1 empresa inspecionada, interditada e com licenga cancelada, 1
empresa com licenga inicial em andamento).

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

-
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Meta 1.iii.1.xxxi.

Combater a clandestinidade e os riscos a salde comumente encontrados na industria alimenticia.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxxi.

1.iii. 1. xxxi.
ano

Numero de novas industrias de alimentos regularizadas perante a Vigilancia Sanitaria por

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO 6,00 19,00 19,00 19,00
Fonte: DEVISA/CVS
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1.xxxi.1 | Identificar fabricantes clandestinos de alimentos por busca ativa na internet, site das industrias, dentncias, DEVISA
produtos sem registro, etc
Liii.1.xxxi.2 | Realizar um trabalho de sensibilizagdo e orientagdo sobre a regularizagdo perante a vigilancia sanitaria. DEVISA
Liii.1.xxxi.3 | Inspecionar as indistrias para regularizacdo ou contengdo do risco. DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragcoes da Meta 1.iii.1.xxxi.

Doc Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS 19

As metas planejadas deverdo ser cumpridas para 0s anos seguintes.

1RDQA | 10

+ 50% da meta anual, ja alcancada no primeiro quadrimestre.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxxii.

Garantir a realizagdo de controle sanitario nos servicos de alto risco sanitario, do processo e na qualidade e

segurang¢a do material esterilizado inspecionando 100% das ETO.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxxii.

1.iii. 1. xxxii.

Proporcdo de esterilizadoras a ETO (6xido de etileno) inspecionadas pela Vigilancia
Sanitdria ao ano, em agles integradas pelas areas de produtos e servigos de saude.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor 37% 100% 100% 100% | 100% | 100% 100% | 100%
Fonte: DEVISA/CVS - atualizado em setembro/2021.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
Liii.1.xxxii.1 | Realizar as programagfes, organizar recursos humanos e materiais para as inspecoes, articulando equipes das | DEVISA
areas de produtos e servigos de salde.
Liii.1.xxxii.2 | Avaliar anualmente a necessidade de recursos humanos e materiais para efetivacdo das acdes e encaminhar DEVISA

as providéncias necessarias.
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Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 1.iii.1.xxxii.

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 100% Essa meta deve ser mantida por se tratar de empresas de alto risco para os trabalhadores, populagéo do
entorno e usuarios, uma vez que devem garantir a esterilizagdo de materiais que serdo utilizados por servigos de
salide em procedimentos e cirurgias.

1IRDQA | 0% Numerador: 0 / Denominador: 2
Conforme cronograma do setor, as 2 empresas serdo inspecionadas nos préximos quadrimestres.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Inclusdo de indicadores na PAS/2023, decorrente da Portaria GM/MS n? 4.153, de 28/11/2022

Incorporados ao PMS 2022-2025 no DIGISUS a partir do ano 2023

Meta 1.iii.1.xxxiii.

Promover acdes de monitoramento de alimentos, com foco na resisténcia aos antimicrobianos, previstas
no Plano de Ac¢do de Prevencdo e Controle da Vigilancia Sanitaria em Resisténcia aos Antimicrobianos.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii. 1. xxxiii.

1.iii.1.xxxiii. NUmero de analises efetuadas no ambito do Programa Monitora Alimentos Resisténcia aos
antimicrobianos (AMR).

Avaliagcdo: Anual
Responsavel: Setor de Vigilancia Sanitaria de Alimentos/CFA/CVS/DEVISA
Fonte: DEVISA

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor |NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO NOVO NOVO | NOVO | 100% | 100% | 100%

Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1 | Monitorar o Programa Monitora Alimentos Resisténcia aos antimicrobianos (AMR). DEVISA

Resultados, Andlises e Consideragoes

Doc Resultados | Analise e Consideraces
PAS N/A Programado para 2023
1RDQA | N/A Indicador de Avaliagdo Anual
2RDQA | N/A Indicador de Avaliagdo Anual
3RDQA

RAG

PAS

Meta 1.iii.1.xxxiv.

Capacitacdo e qualificacdo dos profissionais que atuam em vigilancia sanitaria quanto a harmonizacao,
padronizac¢do e a integracdo de praticas e acGes sanitarias, no ambito do Sistema Nacional
de Vigilancia Sanitaria (SNVS), por meio SUSE'-'*" de adocgdo de requisitos do Sistema de Gestdo da
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Qualidade e do Gerenciamento do Risco para o planejamento e a priorizacao de suas acdes em seus
territorios.

Indicador para o Alcance da Meta 1.iii.1.xxxiv.

1.iii.1.xxxiv. Propor¢do de profissionais das Coordenadorias de Vigilancia Sanitaria e de Fiscalizacdo de
Alimentos capacitados nos temas relacionados ao Sistema de Gestdo de Qualidade (SGQ) programadas
para o ano.

Avaliacdo: Anual

Responsaveis: Coordenadoria de Vigilancia Sanitéria e de Fiscalizagdo de Alimentos/DEVISA

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor |NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO | NOVO NOVO NOVO | NOVO | 100% | 100% | 100%

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

1 | Planejar quais temas de SGQ serdo abordados em cada oficina no ano DEVISA

2 | Organizar cronograma das oficinas sobre SGQ do ano DEVISA

3 | Realizar as oficinas sobre SGQ planejadas para 0 ano DEVISA

4 | Avaliar percentual de profissionais participantes e capacitados nos temas abordados DEVISA

5 | Definir estratégia para capacitar os profissionais que nao participaram das oficinas e para os que ndo obtiveram DEVISA

nota de aprovacdo acima de 80%

Resultados, Andlises e Consideragoes

Doc Resultados | Andlise e Consideragdes
PAS N/A Programado para 2023
1RDQA | N/A Indicador de Avaliagdo Anual
2RDQA | N/A Indicador de Avaliagdo Anual
3RDQA

RAG

PAS

Eixo 2. Consolidacdo dos principios do Sistema Unico de Satde (SUS)

Diretriz 2.i.

Objetivo 2.i.1.

Meta

2.i.1.i

2.i.1.i Conselhos utilizando os instrumentos de planejamento do DIGISUS em tempo oportuno.

Indicador para o Alcance da Meta 2.i.1.i.

2.i.1.i. Sistema DIGISUS 100% atualizado quadrimestralmente com parecer do CMS.

Série Historica e Meta Planejada 2.i.1.i.

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo Novo 100% 100% 100% 100%
Fonte: Origem dos dados para referencia.
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A¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

2..1.i.1 | Garantir pessoal administrativo para os conselhos, particularmente o conselho municipal, de acordo com DGDO
dimensionamento realizado com a participagéo dos conselheiros.

2..1.i.2. | Garantir infraestrutura minima para 0 bom funcionamento dos Conselhos. DGDO

2..1.i.3. | Garantir apoio especializado de técnicos autbnomos em relagdo a gestdo para facilitar a fiscalizagdo, monitoramento | DGDO
e divulgacdo de dados.

2.i.1.i.4. | Implantar Conselhos Locais de Salide e ou comissdes de acompanhamento em todos 0s servigos préprios e DGDO
contratados que prestam servigos ao SUS local.

2.i.1.i.5. | Garantir assento da SMS no Colegiado Gestor da Autarquia Mario Gatti DGDO

2.i.1.i.6. | Garantir a participagéo do Controle Social através dos CLS das unidades vinculadas a autarquia e a participagdo de | DGDO
representantes destes CLS na Comissdo Permanente de Ateng8o Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia do CMS.

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc

Resultado Andlise e Consideragdes

PAS

100% Capacitar o CMS a utilizar o sistema e monitorar o DIGISUS.

1RDQA

25% Realizadas duas reunides de capacitacao.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Diretriz 2.ii.

Objetivo 2.ii.1.

Meta 2.ii.1.i.

Indicador para o Alcance da Meta 2.ii.1.i.

100% de servigos de saude do SUS Campinas como campo de pratica para atividades de ensino servigo até
2025

Série Historica e Meta Planejada

2.ii.1.i. Proporcdo de unidades de saude do SUS Campinas participando do processo de formacdo de novos
profissionais, como campo de pratica para atividades de ensino em servico.

Ano 2014 | 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo Novo 95% 95% 95% 95%
Fonte: Origem dos dados para referencia.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
2.0i.1i.1 Realizar cursos de educa¢do permanente para os profissionais da rede. CETS
2.i.1.i.2 Ampliar os servicos ja existentes de cuidado aos trabalhadores, tais como o Cuidando do Cuidador e Servigo CETS
Médico da Secretaria Municipal de Recursos Humanos, com atuacéo articulada entre ambos na promogao e
defesa da salde e seguranca dostrabalhadores.
2.i.1.i.3 Garantir educacdo continuada e educagdo permanente aos trabalhadores, melhorando suas capacidades de CETS
atencdo para buscar em cada servico e em cada um o cumprimento dessa diretriz, sob orienta¢do do CETS.
2.i.1.i4 Manter processos permanentes de capacita¢do de pessoal para aquisicao de habilidades que contribuam para | CETS
o crescimento proprio e melhorem as capacidades para o cuidado, sob orientagdo do CETS.
2.i.1i.5 Garantir agdes de educagdo de trabalhadoras e trabalhadores da satde, bem como um processo permanente CETS

de comunicagdo/informacao sobre todos os direitos e necessidades de saude da populacéo travesti, transexual
e transgénera. Essa comunicacdo deve atingir toda a rede, com atencdo para 0s servigos de emergéncia,

hospitais, ginecologia, obstetricia, endocrinologia e urologia.
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Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 95% Meta Mantida.

1RDQA | N/A Indicador de Avaliagdo Anual

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Objetivo 2.ii.2.

Meta 2.ii.2.i.

100% dos gestores das unidades assistenciais participando de ao menos uma capacitagao no ano.

Indicador para o Alcance da Meta 2.ii.2.i.

2.ii.2.i. Proporg¢do de Gestores participando de ao menos uma capacitacao no ano.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor | Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo Novo 100% 100% 100% 100%

Fonte: Origem dos dados para referencia.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

2.i.2.i.1 | Realizar cursos de capacitagdo de gestores. CETS
2.i.2.i.2 | Manter processos permanentes de capacitacdo de pessoal para aquisi¢do de habilidades gerenciais e administrativas, | CETS
sob orientacdo do CETS.

2.i.2.i.3 | Garantir processo de ocupacéo de cargos gerenciais por servidor de carreira, com critérios bem definidos em relagao CETS
ao papel e atribuicdo gerencial por mérito e competéncia técnica, avaliando a competéncia para implementar os
principios e diretrizes do modelo assistencial definido pela Politica Publica de Satde nos diferentes niveis de gestao,
gestdo democratica, valorizagdo do trabalhador e do usuario, conducéo de processos de planejamento e analise de
indicadores, bem como uso dos sistemas de informacéo e impacto de aces na area da saide. Capacidade de gestéo
de conflito e de articulacdo da relacdo de equipes e servigos. Participar e trabalhar junto ao controle social as decisdes
sobre a organizacao local e incorporacdo de sugestdes e novas tecnologias feitas por usuarios e trabalhadores. Fazer
0 elo entre os diversos niveis de gestdo valorizando os diferentes pontos da rede.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideracdes

PAS 100% Meta Mantida.

1IRDQA | N/A Sofreu atraso na consolida¢do dos dados parciais. A avaliar no 2RDQA.
2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Objetivo 2.ii.4.

Meta 2.ii.4.i.

100% de estudantes realizando atividades de ensino aprendizagem nas unidades, conforme pactuacao
entre InstituicGes de Ensino e CETS

Indicador para o Alcance da Meta 2.ii.4.i.

2.ii.4.i. Proporgdo de estudantes em atividades de ensino aprendizagem nas unidades

|-
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de salde em relagdo ao pactuado entre as InstituicGes de Ensino e CETS

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | Novo | Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo 100% 95% 95% 95%
Fonte: Origem dos dados para referencia.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
2.0i.4.i.1 Formar Residentes Multiprofissionais em Salide da Familia e Comunidade CETS
2.ii.4.i.2 Incrementar a Residéncia Médica em Sadde da Familia. CETS
2.0i.4..3 Firmar termos de ajustes juridicos com as instituicBes de ensino mantendo padrfes de compromissos que DGDO

respeitem 0 modelo assistencial e de gestdo do SUS local.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

95%

Meta reajustada considerando os fatores externos relativos as entidades parceiras.

1RDQA

N/A

Sofreu atraso na consolidacdo dos dados parciais. A avaliar no 2RDQA.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Meta 2.ii.4.ii.

100% dos estagios realizados nas unidades avaliados até 2025

Indicador para o Alcance da Meta 2.ii.4.ii.

2.ii.4.ii. Proporcdo de avaliagGes dos estdgios realizados nas unidades de salde que sdo campos de pratica
para atividades de ensino em servigo

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo Novo 100% 100% 100% 100%
Fonte: Origem dos dados para referencia.
Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
2.ii.4..1 Sensibilizar as equipes pela Comissao de Ensino Servico e CETS CETS
2.i.4.i.2 Incrementar o processo de avaliacdo dos estagios. CETS

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

100%

Meta mantida.

1RDQA

N/A

Sofreu atraso na consolida¢do dos dados parciais. A avaliar no 2RDQA.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS
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Eixo 3. Gestao e Financiamento adequado e suficiente para o SUS

Diretriz 3.i.

Objetivo 3.i.1.

Meta 3.i.1.i.

Garantir o investimento minimo em sadde de 17% do orcamento de acordo com a lei vigente.

Indicador para o Alcance da Meta 3.i.1.i.

3.i.1.i. Percentual de investimento em salude do Tesouro Municipal.

Série Historica e Meta Planejada

Ano

2014

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Valor

26,02% | 29,08% | 31,12% | 30,90% | 26,08% | 24,13% | 26,29% | 24,92% | 17% 17% 17% 17%

Fonte: Origem dos dados para referencia.

Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS

3.1 Monitorar o investimento em satde no municipio. DGRFS

3.2 Garantir que o financiamento do SUS Campinas acompanhe o crescimento da arrecadagdo municipal mantendo | DGRFS
um padrdo de gastos em torno de 30% do orgamento municipal.

3.3 Garantir previsGes orcamentarias para construgdes de prédios proprios e/ou reforma de prédios antigos, quando | DGRFS

necessaria, de forma a adequé-los ao atendimento da populagdo assistida e aos servigos ofertados.

Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta 3.i.1.i.

Doc

Resultado

Andlise e Consideracdes

PAS

17%

Decreto Municipal

1RDQA

20,58%

Apresentacao e dados diretamente no DIGISUS e anexos.

2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observacgoes 3.i.1.i.

Segue as tabelas de considerac¢des e dados financeiros do Municipio e da Autarquia Municipal RMG

-
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MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA

Composicao das receitas EC29/2000

MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA



MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA

Objetivo 3.i.2.

Meta 3.i.2.i

Realizar 80% dos processos de aquisicao ou contratagdo de servicos em um periodo inferior a oito meses.

Indicador para o Alcance da Meta 3.i.2.i

3.i.2.i Percentual de processos licitatdrios realizados em menos de oito meses.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor | Novo | Novo Novo Novo Novo Novo Novo Novo 80% 80% 80% 80%
Ac¢bes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
3021 Restruturagdo e Modernizacdo do Almoxarifado da Saude - Melhoria nas condicdes de trabalho, impactando na DA
organizacdo dos demais servigos de salde. - PMG
3..2..2 Melhoria do sistema de manutencao predial e de equipamentos da Salde DA
3.i.2.1.3 Atendimento as solicitagéo de reposi¢do de mobiliarios e equipamentos sem condi¢des de uso demandados para DA
Rede Municipal de Salde
3214 Garantir que os recursos planejados e destinados para a aquisi¢do de insumos e medicamentos sejam de fato DA
executados em tempo habil
3.i.2.i.5 Realizar frequentes concursos publicos de forma a manter uma reserva de concurso vigente para todas as DGTES
categorias profissionais, principalmente as categorias profissionais que mantém alta rotatividade e as que
compdem linha de frente para Atencdo Basica e Rede de Urgéncia e Emergéncia, de forma a manter o quadro de
pessoal adequado ao dimensionamento preconizado pelo modelo assistencial e pela necessidade de expansao
dos servigos. Exoneragdes, 6bitos e aposentadorias devem ser repostos automaticamente sem necessidade de
disputa de vagas assegurando a manutencdo da assisténcia a salde.
3.i.l.i4 Ampliar a acessibilidade a pessoas com deficiéncia em todos os servigos de salde, fazendo adaptacdes quando DA

necessarias, como instalacao de rampas de acesso, banheiros adaptados, barras de apoio, balcdes acessiveis,
dentre outras, de acordo com as normas ABNT.

MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA MINUTA




1.i.1i.8 Construir e ampliar unidades bem como adequar a estrutura fisica das unidades existentes (Plano de Metas do DS
Governo - PMG). DGDO
Nova CS Sirius/Cosmos (PMG) (Emenda Fed - Zaratini + TAC + Cp) DA
Nova CS Souzas 2 (PMG)
Nova CS Miriam (PMG)
Nova CS Village 2 (PMG)
Nova CS Vista Alegre 2 (PMG)
Substituicdo | CS Séo Vicente (PMG)
Substituicdo | CS Campina Grande (PMG)
Substituicdo | CS Carlos Gomes (PMG)
Substituicdo | CS Boa Esperanc¢a (PMG)
Reforma/Amp | CS Ipé (TAC 2021)
Reforma/Amp | CS Carvalho de Moura (TAC 2021)
Reforma/Amp | CS DIC | (TAC 2021)
Reforma/Amp | CS DIC IIl (TAC 2021)
Reforma/Amp | CS S&o Marcos (TAC 2021)
Reforma/Amp | CS Santa Monica
Reforma/Amp | CS Orozimbo Maia
Reforma/Amp | CS ltajai
Reforma/Amp | CS Paranapanema
Reforma/Amp | Tear das Artes (TAC 2021)
1.i.1ii.18 | Garantir um Centro de Especialidades Odontologicas (CEO) por distrito (PMG): DS
Nova CEO Norte (PMG) BEDO
Nova CEO Sul (PMG)
Nova CEO Leste (PMG)
Reforma/Amp | CEO Noroeste (PMG)
1i1iv.9 Construir o CRAIM Instituto da Mulher espago dedicado ao cuidado com as mulheres (PMG). DS
DGDO
DA
1i.1.vi5 Implantar o Hospital Mario Gattinho - Atendimento referenciado exclusivo para atendimento as criangas em RMG
E?g:;rrlaa{ssisténcia a criangas e sua familia em situacdes de emergéncia e agravo a salde que impliquem em risco
iminente de vida e exigem tratamento imediato - PMG.
1i1.v.8 Ampliar a Unidade de Quimioterapia do Hospital Municipal Dr. Méario Gatti. -PMG RMG

Resultados, Andlises e Consideragbes da Meta

Doc Resultado Andlise e Consideragfes
PAS 80% Mantida meta
1RDQA | 85% Neste quadrimestre (janeiro a abril) 85% dos processos de aquisi¢des foram finalizados em menos de 8 meses.

O calculo foi realizado considerando a Ultima versao de termo de referéncia/projeto basico encaminhado a este
Departamento, isto &, a versdo que originou e baseou a contratacdo e a data de finalizagdo do processo.

Os processos encaminhados ao Departamento Administrativo visam em sua maioria atender toda a Rede
Municipal de Salde, isto &, atenc&o bésica, especializada, Departamento de Vigilancia em Sadde, desta forma,
o célculo supra citado foi realizado utilizando todos o0s processos recebidos.

O Departamento Administrativo esta atuando visando a restruturacdo e modernizagéo do Almoxarifado da
Salde, através da busca de um novo imével que atendam as exigéncias da Vigilancia Sanitaria, Conselho de
Farmacia e demais 6rgdos fiscalizadores, bem como na contratacédo de empresa especializada na logistica de
armazenamento e distribuicdo de medicamentos, insumos de salde e bens permanentes visando atender as
necessidades da Rede Municipal de Salde e agilizar a distribui¢o junto as nossas Unidades.

Encontram-se vigentes contratos de manutencéo predial que visam atender todos os Distritos, sendo que a
manutencéo esta ocorrendo nas Unidades de Satide em conformidade com as prioridades estabelecidas em
conjunto pelos Distritos e pela Coordenadoria de Engenharia, Manutenc&o e Transporte.

Também encontram-se vigentes diversos contratos que visam a aquisicdo e manutencao de equipamentos
utilizados pela Secretaria Municipal de Sadde.
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2RDQA

3RDQA

RAG

PAS

Observagoes

Referéncia: Janeiro a Dezembro de 2022

1 - CAPTAGAO DE RECURSOS FEDERAIS E ESTADUAIS

Objetivo 3.i.3.

Meta 3.i.3.ii.

Informatizar toda a rede assistencial implantando PEC nas 67 UBS.

Indicador para o Alcance da Meta 3.i.3.ii.

3.i.1.i. Percentual de UBS utilizando o Prontuario Eletronico do Cidadao.

Série Historica e Meta Planejada

Ano 2014 | 2015 | 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Valor Novo | Novo [ Novo Novo Novo Novo 83,58% | 83,58% 90% 100% 100% 100%
Fonte: CSI.
Acbes Municipais e Monitoramento - DEPARTAMENTOS E NUCLEOS
3..Lii.1 Implantar a Telesaide no SUS Campinas. Csl
3..Li.2 Conectar todas as unidades da SMS com no minimo 25 Mb de internet Csl
3..1.i.3 Implantar Rede Légica Estruturada em todas as unidades da SMS Csl
3.i.Lii4 Integrar as diferentes bases de informagéo tais como o Laboratorio Municipal, 0 eSUS AB, SISPNI SIGA, entre | CSI
outros, em um repositorio de dados municipal
3.5 Reformular o site da PMC/Saude para que os contetidos sejam disponibilizados com acessibilidade a todos csl
publicos.
Resultados, Andlises e Consideragoes da Meta
Doc Resultado Andlise e Consideraces
PAS 100% Meta mantida.
1RDQA | 100% Todas as UBS com PEC eSUSAB instalado e em producdo. Ainda temos algumas expansdes em salas
de algumas unidades pendentes de cabeamento de rede para otmizacdo do sistema.
2RDQA
3RDQA
RAG
PAS
I
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