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INTRODUGCAO

A S3 Gestdo em Saude, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestédo n® 001/2022, iniciado desde 27
de janeiro de 2022, vem desempenhando as melhores praticas de gestdo para
alcance das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as agdes e servigos
prestados para produgédo da saude, com resolutividade e seguranga da assisténcia ao

paciente conforme preconizadas no Sistema Unico de Saude (SUS).

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) tem perfil de atendimento de urgéncia
e emergéncia em clinica médica e pediatria, regime de observacdo 24h, além de
atendimentos de urgéncia e emergéncia em odontologia, diariamente, de segunda a
sexta das 07 as 19 horas. Conta ainda com servigos de apoio diagnéstico como
laboratério, radiologia e ECG.

Assim, este documento € o quadragésimo segundo Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 31 de JULHO de 2025, avaliar os fatores, sejam eles de
doenga ou sociais que influenciaram nesses resultados € na execugcdo das metas
contratuais quantitativas e qualitativas, bem como outros fatos relevantes ocorridos no
periodo.
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OBJETIVO

O presente Relatério de Prestacao de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdo no periodo de 01 a
31 de JULHO de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas
no ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugdes em Salde com a transparéncia e qualidade dos servigos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.384 atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo 3.514 de Clinica Geral, 547 Pediatria, 321 de
odontologia e 02 do servico Social. 4.397 foram triados pela classificagdo de risco,
sendo 35 classificados como vermelho, 46 como laranja, 856 amarelos, 3.452 verdes,
aléem de 8 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social,
seguindo o Protocolo de Manchester, modelo de classificagdo de riscos utilizado por
nosso servico. Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde
(pouco urgente) continua predominante totalizando 78,51%, enquanto as urgéncias
(amarelo) ocuparam um percentual de 19,47% e os casos de muito urgente (laranja)
1,05%, emergéncia (vermelho) 0,80% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram
0,18%, destes 1.371 permaneceram em observacdo na unidade, onde 1.233 tiveram
alta ap6s medicagao, 128 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e

10 evoluiram para 6bito.

Em relacdo aos procedimentos realizados, 3.024 foram de exames
laboratoriais, analise clinica, 22,73% do total de procedimentos, 529 de Raio X ou
3,98%, 189 de ECG - Eletrocardiograma ou 1,42%, 542 da odontologia ou 4,07%,
além da medicacéo no total de 8.927 doses administradas, representando 67,10% do

total geral de 13.305 procedimentos efetuados na unidade no més de JULHO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda
espontanea, de porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com
classificagé@o de risco e trés médicos emergencistas, dois no atendimento clinicos e
um na pediatria que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliacdo nas
areas amarela e vermelha, além de atendimentos de urgéncia com odontdlogo,

diariamente de segunda a sexta das 07h as 19h.

Destaca-se que, durante parte do periodo a UPA Sotave funcionou com equipe

medica, acrescida de um pediatra na escala, conforme 6° Termo Aditivo ao Contrato

de Gestao, encerrado em 15/07/25, com fins a atender demanda da sazonalidade de

doengas respiratérias, IVAS - Infeccdo das Vias Aérea Superiores, por trés meses, /A
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quantitativo de atendimentos na pediatria com quadro de agravo maior que o habitual,
e equipe multiprofissional completa, nos termos do Contrato de Prestagao de Servicos
n°. 001/2022, e respectivos Termos Aditivos, dimensionada adequadamente para
atender a demanda pactuada em contrato nas suas 24h.

E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia € mantido por
esquema e fluxo interno de Regulagéo, integrado a Central de Regulagdo Municipal,

que operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulagéo efetiva.

O Modelo de Gestao da UPA Sotave é pautado em gestio por resultados,
através de técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e
protocolos para prover condigdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe
multiprofissional. A assisténcia qualificada é a base para discussdo de caso,
doutrinada pela diretriz da integralidade, em conexdo com a realidade

socioecondmica, cultural e demografica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

Desta forma, a metodologia de gestdo tem duas frentes estratégicas: uma
voltada para a assisténcia a salde dos usuarios aqui denominada de Diretoria
Assistencial (gestao da assisténcia), e a Diretoria Geral, que sistematiza a logistica de

funcionamento para suporte da prestagao dos servicos assistenciais.

A gestdo da UPA Sotave prima pelo foco no cuidado ao paciente,
concentrando os investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitagio das
equipes e em projetos para fixacdo da mao de obra especializada. Para aperfeicoar
os investimentos, a gestdo administrativa nao minimiza esforcos para

operacionalizagdo da UPA.

st e deatiAda roame by m n |m|



000006

GESTAO EM SAUDE

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos essenciais a qualidade do servigo ofertado. A
equipe gestora atua em consonancia com as metas institucionais, inicia agdes para
producao de indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais
fidedignamente possivel, para que sejam utilizados como base de avaliagédo e
ferramenta de melhoria.

\CTTy ey pray plpagpe = (I m n Iml



000007

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades
assistenciais desenvolvidas na UPA Sotave, em JULHO/2025. Sendo as mesmas por
ordem:

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagdo, 6bitos e remocdes

diarias;
4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;

4.3 Planilha Resumida e grafico dos Atendimentos por Classificacdo da
Pediatria;

4.4 Planilha Resumida e grafico das Remogdes de pacientes diario;
4.5 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;

4.6 Relatério de Atendimentos por CID;

4.7 Gréfico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de 6ébitos diario;

4.10 Relatério de Atencao Ao Usuario;

4.11 Relatério de Resolugao das Queixas (ouvidoria)
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41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificagdes, 6bitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 80,16% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,48%, odontologia com a
meédia de 7,32% de atendimentos e Servigo Social com menos de 0,05% do total de

atendimentos.

Considerando a classificagdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que € uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliagdo médica. Esse
meétodo permite saber a gravidade do estado de salide dos pacientes, seu potencial
de risco, o grau de sofrimento, entre outras informagées e que utiliza cinco cores para
identificar o grau de cada paciente, Vermelho, pacientes graves; laranja, muito
urgente; , urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os
4.397 atendimentos no Acolhimento com Classificagdo de Risco, foram classificados
um total de 8 pacientes como azul, 3.452 como verdes, 856 como amarelos, 46 como

laranja e 35 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.397 acolhimentos e classificacdo realizados no més
de JULHO foram efetivados 4.384 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apods
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicagbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagées é de acordo com a prescricdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para o0 mesmo paciente todas serdo
contabilizadas, divergindo do numero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicagbes que

foram prescritas.




1

()
o
-
o

LT | €T | ZE | ZE (o] (1] 124 T 4 9T |:14 0 [ 61 [43 91 8¢ 43 0 0 91 9t 91 (43 ;1 1} (4] [<4
€ [4 [ 8 S £ T o T € (4 \4 13 4 [4 € 0 < 1] E 1 T 13 [4 & S [4 T
YZZ | BZE | £EE | BEE | S¥Z | O6T | 59¢ | T€T | ¥SE | TVE | ¥SE | 68T | 89T | ¥6¢ | vEZ | €6 | TEE | 8EY | BIZ | €41 | vOE | 06Z | TvE | L6T | 96E | Z¥Z | ¥1E | O6C
6 | ¥T 6 T 14 S € S £1 S 13 L4 L4 € 1 11 (43 9 € 0 v (43 8 s \4 [43 [4 S
0 [ [ [ T [ [ 0 0 0 0 0 [ 0 0 0 0 0 T 0 [ 0 0 0 [ 0 o 0
69 |ZVT | /B |OOT | S8 | TET | 1L 69 T [43 OL1 | 92T [911 | 98 9 | Z91 v8 | €L1 | 96 68 €S ZI1 | 11t 99 o8 L S8 | sv
ZU | 8T | OT | OC & ET 01 £T j44 [44 9z 91 91 61 it £1 139 12 19 ()9 €1 L1 €T (4 0T 91 6 9T

GESTAO EM SAUDE

ouy/sgIN

0JUSWIPUB}Y OJUCIG 2P BPEPIUN

Lotk £l =P

1q'310"epnesgs mmm | Jqrwodr-apnesgsd@snjesadnp
00T-OVEYS :d3D | 3d - sedeseseny sop ogieoqer
saiaze1d 1€ ‘guedesepy eny

TLES 6LYE | TTOS 6LV€E 18 55

AAOYSE WA OYIEFD

[« I =

s c3eaiida ram hir




060012

GESTAO EM SAUDE

4.3 Planilha resumida e grafico dos Atendimentos
Por Classificagao da Pediatria.

A planilha mencionada tem por finalidade apresentar o numero total dos
atendimentos na pediatria por tipo de classificacdo, considerando o aumento de mais
um medico na escala da pediatria a partir do dia 16/04/25, conforme o 6° Termo

Aditivo ao Contrato de Gestao e encerrado em 15/07/2025.
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4.4 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGOES DE PACIENTE DIARIO

No més de JULHO foram realizadas 128 transferéncias, com o encaminhamento de
pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através da Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos
pacientes.

558134795611 | 3479 5372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

laboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

dirgeral.us@s3saude.com br | www.s3saude.org br
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71| 2741198 15/07/2025 LMS, HOSPITAL DOM HELDER 7447488
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50| 17qmm 21/07/2025 W.F.S. HOSPITAL DOM HELDER 7452860
51| 2749499 22/07/2025 AAB HOSPITAL SANTO AMARO 1888461
12| 2750231 22/07/2025 A)S.F HOSPTAL DOM HELDER 7453472
€| 2750699 22/07/2025 AMNG HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 7455175
32| 2751290 22/07/2025 LMSF HOSPITAL GETULIO VARGAS 7453827
35| 2750646 22/07/2025 M.NS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7456000
¥ | 2751560 23/07/2025 M.M.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7354134
97 | 2751971 23/07/2025 LARS. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1892730
38| 2753038 23/07/2025 ATS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7454674
| 2752402 23/07/2025 V.N.C.B HOSPITAL DA RESTAURACAO 7454420
..l‘l.h 2751934 24/07/2025 AS.S. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7454702
1 2752263 24/07/2025 GIN HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7454748
102| 2752188 24/07/2025 J.CS.F HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7454734
13| 2753387 24/07/2025 EV.S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7454973
104| 2753021 24/07/2025 LA HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1892187
10| 2753037 24/07/2025 A.M.N.G. HOSPITAL DOM HELDER 7455175
106| 2754087 24/07/2025 T.M.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7455505
107 2753921 25/07/2025 EFS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7455507
108| 2754500 25{07/2025 M.S.S. HOSPITAL DOM HELDER 7455816
108 2753704 25/07/2025 EJS A HOSPITAL OTAVIO OE FREITAS 7455176
110 2755361 25/07/2025 CBS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7456342
191 27ss3Te 26/07/2025 EASI HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7456344
112 2756270 26/07/2025 V.J.OS, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7456567
113| 2756126 26/07/2025 S M.S.B HOSPITAL NDSSA SENHORA DE LOUADES 1895757
14| 2756849 26/07/2025 M.A.V. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7457250
118 2756345 26/07/2025 £B.M. HOSPITAL SANTO AMARD 1895790
16| 2757308 27/07/2025 IM.8 HOSPITAL DOM HELDER 7457801
17| 2757707 27/07/2025 EL HOSPITAL MARIA LUONDA 1895794
118| 2757702 28/07/2025 L6 M HTPTTAL MEMONIAL GLIAHARARES 1096371
118 TIENARG IB/T08s RERD HOSPITAL REGRINAL DE PALMARES 1831159
120| 2758352 28/07/2025 N.D. 0. HOSFITAL AGAMENDN MAGALHAES 7458709
121] 2760961 30/07/2025 M.B.G HOSPITAL GETULIO VARGAS 7459980
2761319 30/07/2025 Fls HOSPTAL EVARGELICD 1898337
I7H1768 0/ 2078 M.AS. HOSPITAL MEMORIAL IABOATAO 1898943
762581 10/07/2025 CSSR HOSPITAL DA RESTAURACAO 7460713
2762327 31/07/2025 G.F.} HOSPTAL AGAMEN A 7460851

128| 2762369 31/07/2025 N.C M. HOSATAL MIGUEL ARRAES 7450892
irod ETEET ILD7/2025 AlLS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7461055
128] 2764453 31/07/2025 GARP HOSPITAL GETULIO VARGAS 7461500




ga0015

GESTAQ EM SAUDE

558134795611 | 3479 537.
Rua Maracan3, 31 Prazere
Jaboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-10(

dirgeral.L de.com.br | www de.org.b

Remaocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:  UPA SOTAVE
Més/Ano: _ julho/2025
HOSPITAIS - QUANTIDADE % R
HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 20 15,63
HOSPITAL DA RESTAURACAQ 10 7.81
HOSPITAL N. SENHORA LOURDES 9 7,03
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 17 13,28
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 5 3,91
HOSPITAL MARIA LUNCINDA 3 2,34
PCR BRITES DE ALBUQUERQUE 1 0,78
HOSPITAL EVANGELICO 2 1,56
TRANSF. P/HOSPITAL VITORIA DE STO ANTAO 2 1,56
HOSPITAL GETULIO VARGAS 14 10,34
HOSPITAL REGINAL DE PALMARES 1 0,78
HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA 17 13,28
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2 1,56
HOSPITAL PROCAPE 2 1,56
HOSPITAL ALFA 2 1,56
HOSP JABOATAQ DOS PRAZERES 2 1,56
HOSPITAL BARAQ DE LUCENA 2 0,79
TRANSF HOSPITAL SANTO AMARO 3 0,79
TRANSF HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 1 0,79
TRANSF HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 3 0,79
TRANSF HOSPITAL ARMINDO MOURA 2 0,79
TRANSF HOSPITAL CISAM 1 0,79
TRANSF HOSPITAL IMIP 1 0,79
TRANSF HOSPITAL EDUARDO CAMPOS 1 0,79
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 5 0,79
== N N VT T L ———— P | 00,00

Grafico de Remogdo por Hospital
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Conforme a analise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram
com maior prevaléncia para os hospitais da regido metropolitana, em ordem
decrescente, Hospital Dom Helder, Hospital Otavio de Freitas e Hospital Pelopidas da

Silveira.
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4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que em JULHO parte dos pacientes atendidos receberam
alta melhorado 22,29%, apés serem medicados 28,05%, apds consulta 29,75%, e
2,91% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de referéncia na
regidao metropolitana do Recife.

O indice de evasao sem atendimento no més de JULHO foi de 7,87%. Esforcos

vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

558134795611 | 34795372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
e dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

e ) ———

Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado

'| Unidade de Pronto Atendimento: m

e Result

ALTA APOS MEDICACAO I
ALTA MELHORADO 22,29
ALTA APOS CONSULTA 29,75
ALTA ADMINISTRATIVA 3 0,07
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 161 3,66
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 302 6,87
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 43 0,98
PERMANECE EM OBSERVACAQ 226 5,14
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 2 0,05
OBITO 10 0,23
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00

[TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 128 2,91

e = i i SSSRa | SBR[ =
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificacao de risco, em
que se observa elevado numero de pacientes classificados como verde (pouca
urgéncia), a tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreensao do
perfil dos pacientes que buscaram atendimento na UPA Sotave, em JULHO. Abaixo
os 10 (dez) CIDs com maior incidéncia, considerando que a amostragem dos demais

tem uma média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 1177
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Intemacao Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 05/08/2025 13:25

Perlodo de 01/07/2025 a 31/07/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE 0 276 12,92 % 12,92 %
A0S DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 152 712% 20,04 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 146 6,84 % 26,87 %
R520 DOR AGUDA 1 95 4,45 % 31,32 %
M796 DOR EM MEMBRO 0 69 3,23% 34,55 %
R51 CEFALEIA 0 62 2,90 % 3745 %
K047 ABSCESSO PERIAPICAL S/FISTULA 0 49 229% 39,75 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 1 48 225% 41,99 %
K081 PERDA DENT DEV ACID EXTR DOENC PERIODONT LO 0 43 201% 44,01 %
ROS TOSSE 0 42 1,97 % 4597 %
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4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pagina: 111
SOULMYV - Sisterna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por. CLELIOTS
Grafico de Atendimentos por Hora Em: 05/08/2025 13:30

Periodo de 01/07/2025 a 31/07/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

0000| 0100 0200( 0300)| 04 00| 0500| 06 00| 07 00| 0BOU| 0900| 1000 1100 1200| 13 00| 14 00| 15:00| 16:00| 17 00| 1800| 1900/ 2000| 21 00| 2200| 2300

00:59| 01:59| 02:59| 03:59| 04:59| 05:59| 06:59| 07 59| 08:59( 09:59| 10:59| 11:59 | 12:589| 13:59| 14:59| 15:59| 16:59| 17:59| 18:59| 19:59| 20:59| 21:58| 22:59| 23:59

66 40 24 39 18 42 118 170 331 371 358 337 271 262 257 281 250 184 168 194 215 149 137 97 4.389

Grafico de Atendimentas por Hora
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4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 94 2,14
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 89 2,03
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 69 1,57
DE 3 A4 ANOS INCOMPLETOS 50 1,14
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 28 0,64
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 27 0,62
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 181 4.12
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 62 1,41
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 339 7.72
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 468| 10,66
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 451 10,28
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 413 9,41
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 342 7.79
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 328 147
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 322 7,34
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 255 5,81
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 202 4,60
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 189 4,31
1 [ ————
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Por Faixa Etaria
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Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos
para adultos entre 21 e 25 anos de idade, seguido de adultos entre 25 e 30 anos, e
acima dos 65 anos. Enquanto que, na pediatria teve predominancia as idades entre 6
a 12 anos incompletos.
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4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de JULHO ocorreram 10 6bitos, todos avaliados no més pela comissao
de 6bitos, instituida por meio de portaria.

h 55813479 5611 | 3479 5372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
- 4 dirgeral.us@s3saude.com.br | www.sisaudo.or'.brl

=Rl LI === —— =x = = e —_— —= = —
Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: UPP({S@T&\‘E = 1
Més/ano: julbiof202s |

09/07/2025 V.M. A = 28/10/1853 -
11/07/2025 L. M.O. 18/01/1970 Y555-OUTR DROGAS QUE ATUAM APARELHO RESPIRAT E NE
11/07/2025 J.M.S.F, 23/09/1950 1219-INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE
15/07/2025 I.C. 5. 217111831 J960-INSUF RESPIRAT AGUDA
15/07/2025 G.S.B. 05/07/1982 1469-PARADA CARDIACA NE
20/07/2025 E.C.O. 28/04/18685 X998-OUTR LOCAIS ESPEC
2000712025 A_F_M_M. 07/12/1941 N390-INFECC DO TRATO URINARIO DELOCALIZNE |
22/07/2025 F.F.B. 24/06/1981 J960-INSUF RESPIRAT AGUDA
30/07/2025 JP.F.F, 30/07/1943 J22-INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER_ i
30/07/2025 A M.F 15/03/1962 1469-PARADA CARDIACA NE

4.10 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.384 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.196
responderam & pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 27,03% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que €& de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfacdo € 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu

dispositivo de Smartphone.

7

O indice geral de satisfacdo é calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 99,7% dos usuarios
que responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os numeros nas tabelas abaixo.
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COMO VOCE SE IDENTIFICA? O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL)

on— -

EELENTE

LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPGAO, BANHEIROS, CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVAGAO E CONSULTORIOS TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPGAO E TECNICOS)

W

e

DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS?

thean

NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAO DAS PESSOAS EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAO)

= LB

oo T




SUA SENSAGCAO DE SEGURANGA EM RELAGAO AOS PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE?

A EDUCAGAO E O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO (MEDICOS,

© INTERESTE 00 MEDRCT EM DUVIR AS QLEIKAS DO PACIENTE?

-

e

e

. RECEPGAQ, FL

0S ADM}
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EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?

EXPLICAGOES DOS }0S DURANTE OS PRC QUE FORAM REALIZADOS?

—

maR

RESPEITO AC AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E OBSERVAGAQ

WOCE NDSCARIA ESZE EERVIDOT
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411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més nao tivemos notificacdo de ouvidoria para ser tratada efou
respondida para UPA SOTAVE.

QUALIDADE DA INFORMAGAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usudrio s6 é finalizado apos a inser¢gdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo é atualizada pelo IBGE, garantindo assim informagdes

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/07/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 85,49% e
municipios vizinhos 12,47% e menos de 2,04% de outras regides e municipios mais

distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 115
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 05/08/2025 13:59

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2025 a 31/07/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1717 49,75 % 49,75 %
CAJUEIRO SECO 527 15,27 % 65,02 %
BARRA DE JANGADA 287 8,32 % 73,4 %
PIEDADE 234 6,78 % 80,12 %
GUARARAPES 233 6,75 % 86,87 %
JARDIM JORDAO 101 2,93 % 89,80 %
COMPORTAS 84 243 % 92,23 %
CANDEIAS 73 2,12% 94,35 %
MURIBECA 69 2,00 % 96,35 %
MARCOS FREIRE 50 1,45 % 97,80 %
ZUMBI DO PACHECO 13 0,38 % 98,17 %
CAVALEIRO 12 0,35 % 98,52 %
VILA RICA 11 0,32 % 98,84 %
SOCORRO 1 0,32 % 99,16 %
MURIBEQUINHA 6 0,17 % 99,33 %
CURADO 4 0,12 % 99,45 %
CENTRO 4 0,12 % 99,57 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 3 0,09 % 99,65 %
COMPORTA 3 0,09 % 99,74 %
SUCUPIRA 2 0,06 % 99,80 %
ENGENHO VELHO 2 0,06 % 99,86 %
SANTO ALEIXO 2 0,06 % 99,91 %
DOIS CARNEIROS 1 0,03 % 99,94 %
VISTA ALEGRE 1 0,03 % 99,97 %
FLORIANO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3454 78,84 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTEZINHA 203 52,45 % 52,45 %
PONTE DOS CARVALHOS 160 41,34 % 93,80 %
CHARNEQUINHA 10 2,58 % 96,38 %
CENTRO 6 1,55 % 97,93 %
CIDADE GARAPU 3 0,78 % 98,71 %
NOSSA SENHORA DO ROSARIO 2 0,52 % 99,22 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0,52 % 99,74 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 1 0,26 % 100,00 %

Total Municipio: 387 8,84 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 103 35,40 % 35,40 %
CAJUEIRO SECO 59 20,27 % 55,67 %
GUARARAPES 43 14,78 % 70,45 %
JARDIM JORDAC 22 7,56 % 78,01 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 14 4,81 % 82,82 %
PIEDADE 11 3,78 % 86,60 %
COMPORTA 10 344 % 90,03 %
COMPORTAS 6 2,06 % 92,10 %
CANDEIAS 4 1,37 % 93,47 %
MARCOS FREIRE 4 1,37 % 94,85 %
BARRA DE JANGADA 4 1,37 % 96,22 %
VISTA ALEGRE 2 0,69 % 96,91 %
CAVALEIRO 2 0,69 % 97,59 %
MURIBECA 2 0,69 % 98,28 %

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV

TR c N O~ |
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UPA SOTAVE Pagina: 215
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 05/08/2025 13:59

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2025 a 31/07/2025

UF  Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE CURADO tV 1 0,34 % 98,63 %
CENTRO 1 0,34 % 98,97 %
ZUMBI DO PACHECO 1 0,34 % 99,31 %
SOCORRO 1 0,34 % 99,66 %
UR-06 1 0,34 % 100,00 %

Total Municipio: 291 6,65 %

RECIFE BOA VIAGEM 29 18,59 % 18,59 %
IMBIRIBEIRA 21 13,46 % 32,05 %
COHAB 20 12,82 % 44,87 %
JORDAO 13 8,33 % 53,21 %
PINA 11 7,05 % 60,26 %
IBURA 9 577 % 66,03 %
IPSEP 8 513 % 71,15%
CACOTE 3 1,92 % 73,08 %
BOA VISTA 3 1,92 % 75,00 %
SAN MARTIN 3 1,92 % 76,92 %
CURADO 3 1,92 % 78,85 %
IPUTINGA 2 1,28 % 80,13 %
BRASILIA TEIMOSA 2 1,28 % 81.41%
BARRO 2 1,28 % 82,69 %
VARZEA 2 1,28 % 83,97 %
AFOGADOS 2 1,28 % 85,26 %
COQUEIRAL 2 1,28 % 86,54 %
ESTANCIA 2 1,28 % 87,82 %
SANCHO 2 1,28 % 89,10 %
MADALENA 2 1,28 % 90,38 %
CAXANGA 2 1,28 % 91,67 %
MONTEIRO 2 1,28 % 92,95 %
CORREGO DO GENIPAPO 1 0,64 % 93,59 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,64 % 94,23 %
BONGI 1 0,64 % 94,87 %
MANGUEIRA 1 0,64 % 95,51 %
ENCRUZILHADA 1 0,64 % 96,15 %
JARDIM SAO PAULO 1 0,64 % 96,79 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,64 % 97.44 %
COELHOS 1 0,64 % 98,08 %
TEJIPIO 1 0,64 % 98,72 %
SAO JOSE 1 0,64 % 99,36 %
PASSARINHO 1 0,64 % 100,00 %

Total Municipio: 156 3,56 %

RECIFE IBURA 8 17,39 % 17,39 %
IMBIRIBEIRA 8 17,39 % 34,78 %
JORDAO 6 13,04 % 47,83 %
BOA VIAGEM 5 10,87 % 58,70 %
IPSEP 5 10,87 % 69,57 %
AREIAS 2 435% 7391 %
COHAB 2 4,35 % 78,26 %
TORROES 2 4,35 % 82,61%
AFOGADOS 2 4,35 % 86,96 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV

winv: c2caiide rem e FRO B
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UPA SOTAVE Pagina: 31/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/08/2025 13:59
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2025 a 31/07/2025
UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE BARRO 2 435% 91,30 %
CORDEIRO 2 4,35% 95,65 %
IPUTINGA 1 217 % 97,83 %
BRASILIA TEIMOSA 1 217 % 100,00 %
Total Municipio: 46 1,05 %
OLINDA ALTO DA BONDADE 3 27,27 % 2727T%
RIO DOCE 2 18,18 % 45,45 %
JARDIM ATLANTICO 2 18,18 % 63,64 %
FRAGOSO 1 9,09 % 72,73 %
GUADALUPE 1 9,09 % 81,82 %
BAIRRO NOVO 1 9,09 % 90,91 %
SAPUCAIA 1 9,09 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,25 %
MORENO CENTRO 5 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %
CABO CENTRO 2 50,00 % 50,00 %
CHARNEQUINHA 1 25,00 % 75,00 %
COHAB 1 25,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %
ABREU E LIMA PLANALTO 2 66,67 % 66,67 %
JARDIM CAETES 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
PONTE DOS CARVALHOS PONTE DOS CARVALHOS 1 33,33% 33,33%
PONTIZINHA 1 33,33 % 66,67 %
CAIXA POSTAL 1 33,33% 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
CARUARU BOA VISTA 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
CAMARAGIBE BAIRRO DOS ESTADOS 1 50,00 % 60,00 %
ALBERTO MAIA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
ESCADA CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %
CENTRO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
RIBEIRAO CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %
CENTRO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
OLINDA AGUAS COMPRIDAS 1 50,00 % 50,00 %
ALTO JARDIM CONQUISTA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
IPOJUCA SUAPE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

MV | SouiMV
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UF Municipio Bairmo Total % Total % Acumulado
PE  CAMARAGIBE CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 19 0,02 %
SAO LOURENCO DA MAT CAPIBARIBE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
FERNANDO DE NORONHA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
QUIPAPA VILA DO CRUZEIRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
SAO JOSE DA COROA GR VAZEA DO UNA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
VITORIA DE SANTO ANTA BELA VISTA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 14 0,02 %
PAULISTA JAGUARANA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ARACOIABA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
Total uf: 99,73 % 99,73 %
RJ ARRAIAL DO CABO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: L] 33,33%
CABO FRIO PORTO DO CARRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 33,33 %
RIO DE JANEIRO CAJU 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
SP  SAOPAULO LAPA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
SANTANA DE PARNAIBA  CIDADE SAO PEDRO - GLEBA A 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
DIADEMA CANHEMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
MG  SETE LAGOAS PIEDADE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,05 % 0,05 %
PA  ALTAMIRA JARDIM DOS ESTADOS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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PR ARAPONGAS CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02 % 0,02 %
BA  SALVADOR PERIPERI 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
AL  ATALAIA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02% 0,02 %

Total Geral: 4389 100.00%
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RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) funciona como uma espécie de rede que
deve estar integrada para que o atendimento aos usuarios nao sofra interrupcgées,
sendo o individuo acompanhado nos diversos niveis de atencdo a salde de acordo

com suas especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagdo com a geréncia de
atencéo especializada do municipio de Jaboatao dos Guararapes, vem construindo o
fluxo de referéncia e contrarreferéncia, a fim de aprimorar os encaminhamentos junto
as unidades de salde que sdo capazes de encaminhar ou receber os usuarios do
SUS, conforme analise do perfil epidemiolégico dos usuarios, através do relatério de

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em JULHO registramos 10 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo

relacionado.

2X. Nome: J. F. C. F., Rua linha v. m., Guararapes, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: S. X. C., Rua dos sonhos, J. Jordao, Jaboatdo dos Guararapes/PE
Nome: D. E. G., Rua posterior, Cajueiro Seco, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: J. A. R. M., Rua andre v. N. , Guararapes, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: J. M.A,, 2 Travessa Deus, Cajueiro seco, Jaboatédo dos Guararapes/PE.
Nome: V.B.S, 72 Tra. Sucupira, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: M.V.S, Av Barreto de M., Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: H. F. N., Rua cinco., Cajueiro seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: J.M.S., Leuco Rafael., Muribeca, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
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Vale ressaltar que a unidade ndo dispde de numero de profissionais para
execucao dos servigos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim
como nao é perfil do servico da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se
necessario o remanejamento de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os
procedimentos, o que compromete o fluxo dos atendimentos e a assisténcia ao

paciente que realmente necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.

Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA com a atenc¢ao
primaria, atuando como um observatorio das demandas reprimidas, favorecendo na
atencédo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.
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CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

Conforme disposto no Contrato de Gestao 001/2022, a UPA de Sotave faz parte

do campo de ensino e pesquisa do municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

No més de JULHO/2025 a unidade recebeu 02 (dois) estudantes da area de
medicina para estagio pratico obrigatério.

FATURAMENTO

No més de JULHO todos os procedimentos realizados na unidade foram
faturados, conforme relatério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas

seguintes.
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FATURA SIA/SUS 07/2025 : 01/07/2025 - 31/07/2025- Soments BPA; Tipo de Tratemeanto: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relaténo: DESCRICAC: Tipo Relatorio: Selor Execulante: Todos;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

(oo _imo

=

Sub Grupo: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Organizagio: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procsdimento Descricio Anestasista Prafissional atd VL. Unitaro V1. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 000 000 131 225 29475
0202010201 DOSAGEM DE BiLIRRUBIMNA TOTAL E FRACOES 0.00 0,00 141 201 283,41
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 000 300 125 555,00
0202010317 DOSAGEM DE CREATIMINA 0.00 000 317 1,85 58645
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0,00 44 368 18192
0202010333 DOSAGEM DE CREATIHOFOSFOQUINASE FRACAO MB 000 0,00 24 412 14008
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALIIIA 000 000 100 2,01 201.00
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 000 0.00 113 225 25425
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 000 0.00 301 185 556,85
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 000 0,00 301 185 556 85
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMITIASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 000 000 186 201 37386
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMIIASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 000 0.00 186 201 373,86
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 000 0,00 315 185 58275
0202010732 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCESSO Ol) DEFICIT BASE ) 000 0,00 50 1565 782 50

Total Forma de Organizagao: a0 o0 2519 =BD 570353
Forma de Organizagio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA
Procedimenio Oescricio Profinsional Qi VL Unitaria Vi Tatal
0202020134 DETERMItIAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0.00 000 34 a7
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBIMNA (TAP} a,00 0,00 34 273
0202620380 HEMOGRAMA COMPLETC 0,00 0.00 381 an
Total Farma de Drganzagan: () Ta0 ) T2t

Forma de Organizagdo: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimsnta Descrigha Anestesista Profissional aid V1. Unitarlo VL Total
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINIA C REATIVA 0,00 000 2082 2,83 798,06
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0,00 75 900 67500
0202030200 PESQUISA DE ANTICORPOS AlTI-HIV-1 + HIV-2 (ELISA) 000 0,00 9 10,00 20,00
0202030679 PESQUISA DE ANTICORPOS COMTRA O VIRUS DA HEPATITE C (ANTI-HCV) 0,00 0,00 5 1855 9275
0202030970 PESQUISA DE ANTIGETIO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 8 (HBSAG) 000 0,00 5 18,55 9275
0202031110 TESTE NAD TREPONEMICO P/ DETECCAD DE SIFILIS 0,00 1,00 10 283 25,30

Total Forma de Organizagio: G0 0,00 356 @16 775,86
Forma de Organizagéo: 05 - EXAMES DE UROANALISE
Procedimanto Deacricho Anestesista Profissional Qtd. VI._Unitario VI Totml
0202050017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URItA 0.00 0,00 245 370 906.50
Total Forma de Organizagao: 0,00 0,00 245 3,70 906,50
Total Sub Grupo: 000 000 3599 12331 1024180
Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 274
SOULMV - Sislema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faluramento Global Em: 08/08/2025 14:31
FATURA SIA/SUS 07/2025 : 01/07/2025 - 31/07/2025- Somente BPA,; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordemn Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relaldrio: Setor Executante: Todos,;
Forma de Organizagao: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO
Pracedimanto Deacticio Anestssiata Profissional Qtd. VI Unitario VI Totat
0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON + HIRTZ) 000 0,00 4 9,15 36,60
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRALIO (PA + LATERAL) 0,00 0,00 6 7.52 4512
U24010144 RADIOGRAFIA OE SEIUS UA FAGE (FIE+ MH = LATERAL = HIRTZ) 000 8.0 ) 732 .00
ial Forma de Organizaghe: .00 e 1] EFE) T2
Forma de Organizacio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Frocedimenta Descricis Ancalesiata Profisslonal ad VI Unitirlo VI Total
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUMA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 0.00 000 1 833 8,13
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 000 0,00 16 973 155,68
Total Forma de Organizagao: 0.00 000 7 18,06 16401
Forma de Organizagdo: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
I _Anesinzists ¥ i otd. VL Unitaris VI Total
0204030145 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA + LATERAL + OBLIQUA) 0,00 0.00 2 12,02 24,04
(204030153 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 0,00 01,00 a7 50 3 0 50
Tatal Forma dn Organizagha: 0,00 [ am na: 102454
Forma de Organizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
F Anastesiata L otd, VI Unitirie VL Tatnl
0204040019 RADIOGRAFIA DE AMTEBRACO 000 0,00 + 642 8,42
9204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 000 3 777 2331
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0.00 0.00 1 590 500
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0.00 000 ] 798 6384
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0,00 17 6,30 107 10
U204040124 RADIOGRAFIA GE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIOLA) 000 o0a ) £ 20,73
Tatal Farma de Organizagas; 009 .00 ] 4128 2790
Farma de Organizacio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procedimants Descricho Anestesista Profissional atd VL. Unitarlo Vi Total
0204050138 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) 0,00 0,00 31 717 222,27
Total Forma de Organizagao: 0.00 0.00 3 717 222,27
Forma de Organizagéo: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Procedimantn Hgdo Anestasista Profissional atd. V1. Unitirio V1. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO FEMORAL 0,00 0,00 4 777 3108
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0.00 0.00 3 777 231,31
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0.00 0.00 6 6,50 39,00
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 0.00 5 8,94 14,70
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA * 3 AXIAIS) 000 000 14 9,29 12006
0204060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0.00 0,00 7 678 47,46
Tolal Forma de Organizagao: 0,00 0,00 35 2705 3561
Total Sub Grupo: 0,00 0.00 516 159,07 467205
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizacio: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA
Frocedimenio Descricao Aneatesiits Profissional ot VI Unitdsio
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0.00 000 189 515
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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FATURA SIA/SUS 07/2025 : 01/07/2025 - 31/07/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relaldrio: Setor Executante: Todos;

Total Forma de Organizagac: 0.00 q00 i s 97335,
Total Sub Grupo: 000 000 189 515 97335
Sub Grupo: 14 - DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma de Orpanizagao: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO

Procsdimanta Descricso Anastesista Profisnienal Qtd Wi Unitario Vi Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0.00 000 195 000 0.00
0214010163 TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE SARS-COVID-2 0,00 0,00 16 0,00 0.00

Total Forma de Organizagao: 0,00 000 211 0.00 0.00
Total Sub Grupo: 000 000 pad) 000 0ao
Total Tipo da Atandimanlo: 000 000 4515 28753 15 887 20
Total de Procedimentol(s): 47 Total Grupa: 000 a0 4513 287 53 15887 20
Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS
{[fipe - inteme { ]
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / ATENDIMENTOS / ACOMPANHAMENTOS
Forma de Organizacio: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR
__Procedimants Anestesista Profisslonal atd V1. Unitarlo VL Total
0301010048 COMNSULTA DE PROFISSIONAIS DE HIVEL SUPERIOR MA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0.00 0,00 10 6,30 63,00
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 0,00 a4 0,00 0,00
Total Forma de Organizagac: 0,00 0,00 £ 6,30 §300
Forma de Organizacao: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL}

Procedimants Descrigho Ansstesista Profissional Qid. VL. Unitdria VI Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 0,00 4388 0,00 000
0301060029 ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 000 0,00 23 1247 266 81
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 000 0.00 42301 11.00 48 191,00

Tolal Forma de Organizagao: 0.00 000 [1ER AT ELE T
Forma de i 10-4 0S DE ENF {EM GERAL|

Procadimento Descrigho Anestesista Profiasional atd. VI_Unitida VI Total
0301100012 ADMIISTRACAO DE MEDICAMEMNTOS MA ATEMCAO ESPECIALIZADA 000 0,00 4370 0,63 275340
0301100195 ADMINISTRAGAD DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVEMNOSA 000 000 6 0,00 0.00
0301100209 ADMINISTRAGAO DE MEDIGAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR 0.00 000 1 0,00 0.00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0.00 0.00 56 0,00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 000 0,00 8 0,00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0.00 0.00 55 0,00 0.00
0301100101 IMALAGAO / HEBULIZAGAC 0,00 000 11 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 200 000 1 0,00 000
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0,00 0,00 1 0,00 0,00

Total Forma de Organizagao: 0,00 000 4519 063 275310
Total Sub Grupo: 0,00 000 13405 30,40 5129391
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Péagina: 4 /4
SOULMYV - Sislema de Faturamento de Ambulalério SUS Emitido por:  CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 08/08/2025 14:31
FATURA SIA/SUS 07/2025 : 01/07/2025 - 31/07/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Tados: Ordem Relatorio: DESCRICAD; Tipo Relatdrin: Setor Execulante: Todos;
Total Tipo de Atendimento: 0,00 0,00 13405 3040 5129391
Tatal de Procedimsntofs): 14 Tolal Grupo: 0,00 0,00 13405 30 40 51 293,91
04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
| F‘Ir-l:l - Intemo ! ]
Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Crganlzagio: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS

Frogedimenio Desericdo Anesiesista Profissional Qtd. VL Unitario VI Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il C/ QU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 000 5 3240 162,00
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 000 27 23,16 62532
0401010104 INCISAO E DREMAGEM DE ABSCESSO 0.00 0.00 1 11.84 11.84

Total Forma da Organizagao: 0,00 0,00 33 67,40 759,16

Total Sub Grupo: 0,00 0,00 3 67,40 79916

Total Tiga de Atendimanto: 0.00 000 33 6740 799.16

Tolal de Procedimento(s): 3 Total Grupa: 0,00 000 33 67,40 799,16
17953 67.980,27

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de JULHO de 2025 a gestdo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando
articular e integrar todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral dos pacientes aos servigcos de salide de forma agil e

oportuna.

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos vitais a qualidade do servigo ofertado. A equipe
gestora, em consonancia com as metas institucionais, utiliza de indicadores robustos
e funcionais, que refletem a assisténcia o mais fidedignamente possivel, para que

sejam utilizados como base de avaliagéo e ferramenta de melhoria.

As comissbes de farmacovigilancia, Controle de Infecgdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Analise de 6bitos, Comissdo de Seguranca do Paciente,
Nucleo de Educacao permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeacgées
das comissdes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integragéo
de novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As
analises e discussdes que aconteceram no més de JULHO, encontram-se disponiveis

no ANEXO | através de registros em Atas, indicadores e Relatérios.

Comissio de Etica Médica

Conforme disposto na RESOLUCAO CFM N° 2.152/2016, Capitulo Il Da

Composicéo, Organizagao e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

Art. 3° As Comissdes de Etica Médica serdo instaladas nas instituicdes

mediante aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a) Nas instituicdes com até 30 médicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicdo de Comissao de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se
houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho

Regional de Medicina;

.

<

>
=~ I = m\Schb%"q}




GESTAO EM SAUDE 0 '} 0 O 3 G

Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagéo interna, junto ao respectivo conselho.
Comissio de Etica em enfermagem

A comiss&o foi empossada junto ao Conselho Regional de enfermagem ao
décimo segundo dia do més de Janeiro do ano de dois mil e vinte e trés.

Protocolos Institucionais

Primando pela qualidade e seguranca para assisténcia, foram desenvolvidos
protocolos institucionais, os quais encontram-se em aplicagdo e revisdo continua
quanto a sua eficacia, conforme ja evidenciado através de anexos disponibilizados
nos relatérios anteriores e disponiveis para consultas e verificagdo a qualquer
momento.

Acbes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servico de educagdo permanente, cuja missdo é a construgdo, sensibilizacao e
implantagéo das boas praticas na Atencdo e da Gestdo, por meio de qualificagao
continua das equipes, com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO i) no més de JULHO,

observaram-se contribuigdes significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagdo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das
acdes implementadas é o controle de residuos e a monitorizacédo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO IIL.

Manutencao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestdo da unidade e, desde entdo, visando a manutenc¢ao das
boas condi¢des das instalagbes e estrutura fisica e conservacdo dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas acées continuas, conforme evidencia o
ANEXO V.

arvaniat e deatida Farmm e m n |m|
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CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Saude, responsavel pela gestao da Unidade de
Pronto Atendimento - Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente
direcionando esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo
adequada dos recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia excelentes
resultados relacionados as metas, especialmente alcangada nesse més, e indicadores

dos servigcos prestados na UPA-Sotave.

Vale salientar que, trata-se de uma unidade de urgéncia e emergéncia com
demanda espontanea, onde os usuarios tém livre acesso a unidade para atendimento,
fator que nos deixa susceptivel ao cumprimento das metas estimada que totaliza

4.500 atendimentos médicos e odontolégicos.

E importante destacar que durante o més de JULHO, a UPA Sotave, funcionou
com equipe médica composta por 4(quatro) profissionais, acrescida de mais um
médico pediatra 12 horas, dia, até o dia 15/07/2025, conforme o 6° Termo Aditivo ao
Contrato de Gestdo, para atender demanda da sazonalidade de doencas
respiratérias, IVAS - Infecgbes das Vias Aéreas Superiores, que acometem
principalmente as criangas, e equipe multiprofissional completa de plantao nos termos
do Contrato de Gestdo n°. 001/2022, dimensionada adequadamente para atender a

demanda pactuada conforme escalas disponiveis no ANEXO V.

Ressaltando a disponibilidade da instituicho em prestar quaisquer

esclarecimentos ou detalhamentos adicionais que se facam necessarios, firmamo-nos

Jaboat&o dos Guarapes, 11] de Agosto de 2025.
b

Ihalda Santos
Diretrora Geral
Inalda Santos

iretora Gera
E?S Gestio em i’“'

UPA SOTAVE

cordialmente.

vattatiat e desridAn rAare e
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas
neste relatério:
Anexo |:

e Portaria, Atas e Relatorio das Comissdes e Nucleo de Seguranga do Paciente

Anexo II:
¢ Relatério das a¢cdes de Educagdo Permanente e Servigo Social

Anexo llI:
¢ Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV:
e Relatério de Manutengao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V:
e Escalas do més de JULHO

YT - N O~ |
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Data da Emisséao:
Direcéo Assistencial Ivana Barbosa 05/08/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:

Comissédo de Farmacia e Terapéutica

lvana Barbosa 05/08/2025 10h00min |10h40min

PAUTA

Exposi¢éo dos pontos de atuagio da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Ivana Albuquerque da Silva Barbosa Dl pne Te ’f/l)ﬁi vt | BARLOR

Inalda Santos ‘ ?T\QAQ/VCCL \_%/x,c.ﬂ(_(zxriw(n__,

Sandra Simone da Silva Magalhies . Az o0 DAl
i — f]WMﬂ/ éz-ul_ }’L”' Lapllcp.
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro . g 014 A0 IR
y ¢ /P/\w it - d );"‘nn..alft-]{.f ér ﬁf’{N'L-LJ
Anténio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior f 5 !

- 7 : . |
Thaiany Fernandes (ﬂ_uj\l?ml& N 1,\@}{\,\.\/ L Enend)
Gisele Barbosa Tenério VW v U A

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Palestra sobre Comunicagdo Assertiva Ivana/Danielly
2 Inventario da Curva A de consumo lvana
3 Apresentagdo nova Ficha de acompanhamento Ivana
Farmacéutico na visita Multidisciplinar
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A comisséo de farmacia e terapia é extremamente importante porque atua como um
orgao de orientagao e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao
de saude. Aosdias cinco domés de julho de dois mil e vinte e cinco, as 10:00 na sala de reunido
do pronto atendimento, situada na rua Maracana S/N, Jaboatdo dos Guararapes, reuniu-se a
comissao de farmacia e terapéutica. Presentes os membros: Ivana Barbosa (Farmacéutica RT),
Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira CCIH e enfermeira da educagio
continuada), Dr® Marcelo Cordeiro (coordenador médico) Sandra Simone (diretora assistencial),

Thaiany Fernandes (coordenadora de enfermagem) e Gisele Barbosa(supervisora de
enfermagem).

Palestra: “Comunicacao Assertiva”

Durante o més de Julho/2025 a equipe da Farmacia juntamente com a Educagéo
Continuada desta unidade realizou a palestra para toda a equipe assistencial, administrativa e
equipe de apoio sobre Comunicagdo Assertiva. A comunicacdo assertiva em uma UPA -
Unidade de Pronto Atendimento, é essencial para garantir a seguranga do paciente, o bom
funcionamento da equipe de salide e um ambiente de trabalho mais respeitoso e eficiente.
Diante disto procuramos garantir a redugao de conflitos, proporcionando mais seguranca no
atendimento, maior agilidade na tomada de decisdes, menos estresse entre os profissionais
melhorando a relagdo com os pacientes e acompanhantes. A palestra foi administrada pelo
Farmacéutico Thallys Arthur, plantonista diurno.

Foto 1: Palestra “Comunicagao Assertiva”
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Comunicag3o Assertiva no
Meio Hospitalar

Foto 3: Palestra “Comunicacéo Assertiva”
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Inventario da Curva A de consumo

Curva A de consumo representa os itens mais criticos ou mais consumidos. Ela faz parte
da classificagdo ABC, uma ferramenta de gestio de estoques usada para priorizar os itens
com maior impacto financeiro ou operacional. A Curva A de consumo de medicamentos & uma
aplicagao pratica da classificagdo ABC no setor de satde ou farmacia hospitalar, com foco nos
medicamentos mais utilizados ou de maior custo. Ela ajuda a otimizar o estoque, controlar
desperdicios e garantir o abastecimento adequado de itens criticos.

Realizamos inventario dos itens que se enquandram neste perfil, conforme orientado pelo
Coordenador de Suprimentos da S3, com o objetivo de controlar o estoque, garantir o
abastecimento e manter o equilibrio financeiro e operacional da farmacia.

Ficha de Acompanhamento Farmacoterapeutico

O acompanhamento farmacoterapéutico (ou atengao farmacéutica) € um servigo clinico
prestado pelo farmacéutico, com o objetivo de monitorar e otimizar o uso de medicamentos
por um paciente, garantindo que a farmacoterapia seja segura, eficaz e apropriada. Este
acompanhamento &€ um processo continuo, individualizado e sistematico, onde o farmacéutico
acompanha a evolugdo do tratamento do paciente com foco em identificar problemas
relacionados aos medicamentos, resolvendo e prevenindo resultados negativos associados a
farmacoterapia, bem como promover o uso racional dos medicamentos e reduzir os eventos
adversos. Este acompanhamento tem como base e diretriz a Resolugao CFF n°® 585/2013 —
Dispde sobre atribuigdes clinicas do farmacéutico e RDC 44/2009 (Anvisa) — Dispde sobre
boas praticas em farmacias. Baseado nestas diretrizes, passaremos a utilizar uma ficha para
coletar dados do paciente e facilitar a evolugao farmaceutica em prontuario. Esta ficha ficara
disponivel para acompanhamento até a alta do paciente quando enfim sera arquivada, ANEXO
1

Jaboat&o dos Guararapes, 05 de Agosto de 2025.

y by | 0sa
33 Coord. deffirmacia
CRF/PEJT3224

/ E
lvana Albuq&éprjqque g@ﬁva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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ANEXO 1
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissao de Revisio de Antonio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 06/08/2025

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissao de Revisio de Antonio Marcelo | 06/08/2025 10h00min | 10h40min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

Exposi¢ao dos dados tabulados, apresentagio de conformidades e nio conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) 7
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior /‘D/ng

Sandra Simone da Silva Magalhées W %\Qwﬂﬂﬁ,&z

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro !Q\W\b M/‘ Q@LK@J\L_

Larissa Oliveira —_ . )gz(,{/)(/f(ﬁl’

Jacyara Maria R. Do Nascimento M (&:}f”‘ﬁm\( k@ﬂib_

\
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposi¢ao dos dados tabulados Antdénio Marcelo Carvalho
5 Entrega de_Notlflcagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento

coordenagdo de enfermagem

Entrega de Notificagao de inconformidade a .
2 coordenagao médica Jacyara Nascimento
4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reunido Danielly Carneiro
5 Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Antdénio Marcelo Carvalho
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A Comissdo de Prontuario desempenha um papel crucial na garantia da qualidade e
precisdo das informagbes registradas nos prontuarios dos pacientes. Nesta analise,
apresentamos os dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de jutho de 2025,
destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a
saude.

Neste més, foram auditados 10% dos prontuarios do universo de 4.384 atendimentos
realizados.Através dos registros multiprofissionais, buscamos identificar oportunidades de
melhoria que possam aprimorar a qualidade do atendimento. A analise dos prontuarios ndo
apenas permite avaliar a conformidade com as praticas recomendadas, mas também
proporciona insights valiosos sobre as areas que necessitam de atencédo. Durante a
avaliagao, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no que se
refere aos prontuarios médicos das especialidades de clinica médica e pediatria houve um
indice de 0,714% de nao conformidade sobre a impressao do boletim de atendimento
inicial, apresentado um percentual positivo em comparacdo ao més anterior, em relagcéo a
ndo conformidade referente a alta, obtivemos um percentual 0,91% que refere-se a um
resultado menor que o més anterior, e no que diz respeito a evolugdo meédica tivemos
3,42%, de ndo se aplicam, considerando que foram prontuarios de pacientes que tiveram
melhora ap6s medicagdo e ndo necessitaram evolugdo. pois os pacientes tiveram melhora
apos medicagao e alta em seguida.

Referente aos prontuarios de enfermagem, as prescricées véem apresentando melhorias
nas conformidades.

Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades dos prontuarios avaliados.

Grafico 1 - Dados de analise de prontuario que visam aferir a qualidade.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

440 434
Z;’g 420 417
410 402 — —
400
330 379
380
370
360
350
ALTA EVOLUCAO DE EVOLUGAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO

ENFERMAGEM




030048

RELATORIO MENSAL H
4

JABOATAO

COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS ==

GESTAO EM SAUDE

Em nossa dltima reunido, discutimos as ndo conformidades identificadas, que foram
repassadas ao diretor médico e a dire¢éo assistencial para uma orientagéo individualizada. A
disposicao de ambos em colaborar com a equipe para corrigir essas questées foi evidente,
especialmente no que diz respeito a importancia da impresséo de carimbo e assinatura em
todos os documentos do prontuario, considerando que ainda ndo dispomos de um sistema
com certificagao eletronica.

O grafico abaixo detalha o aumento de atendimento na especialidade clinica e pediatria,
entretanto uma dimunicdo referente ao atendimento odontolégico e Assisténcia Social,
comparado ao més anterior.

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE
ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES

m CLINICO GERAL

m PEDIATRIA

= DDONTOLOGIA

H ASSISTENTE SOCIAL
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagido de Prontuarios

DESCRI(}[\O CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Identificaga
odo
Paciente 417 21 -
(Ficha de rosto) (Prontuarios sem a ficha de rosto)
Prescrigdo 422 09 07
Médica
15
Evolugao Médica 420 03 Considerando que foram

prontuérios de pacientes
que tiveram melhora apés

ALTA.
59
Evolugdoda 379 00 Considerando que foram
Enfermagem prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
Evolugao da 381
Assisténcia 57 00 Considerando que foram
Social prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
. 383
Triagem 55 Considerando que foram
Nutricional prontudrios de pacientes
que tiveram melhora apoés
ALTA.
Alta 434 04 -

(alta administrativas)

Este formulario de avaliagdo de prontuario teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios ndo se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados prontuarios, com os seguintes resultados:

e Identificacdo do paciente: Foram observadas 417 conformidades, demonstrando
adequada identificacdo na maioria dos registros. Entretanto, ocorreram 21 nao
conformidades, todas relacionadas a auséncia da ficha de rosto nos prontuarios.
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Prescricdes médicas:Todos os prontuarios avaliados apresentaram 98% de
conformidade neste item, evidenciando o correto preenchimento das prescrigdes
médicas.Entretanto , ocorreram 09 (nove) ndo conformidades e 07(sete) nao se
aplicam por alta melhorada.

Evolugcdo médica: Verificou-se 420 conformidades quanto ao registro da evolugéo
medica. Nos outros 15 ndo se aplicam, considerando-se que o paciente recebeu alta
ap6s medicacgao.

Evolugédo de enfermagem: Foram registradas 379 conformidades, nos demais 59
nao se aplicou, devido a permanéncia do paciente ter sido inferior a 12 horas na
unidade, o que dispensa, conforme protocolo, o registro de evolugdo de
enfermagem.

Evolugéo do servigco social: Identificou-se 57 conformidades neste aspecto. Em
381 casos, a avaliagado nao se aplicou pelo mesmo motivo de permanéncia inferior
a 12 horas.

Nutricdo: Em relagédo aos registros nutricionais, houve 55 conformidades, em 383
prontuarios, este item nao se aplicou, também, em fungao do tempo de permanéncia
do paciente na unidade ter sido inferior a 12 horas.

Alta: Quanto ao registro de alta, 434 prontuarios apresentaram-se em conformidade.
No entanto, verificou-se 4 ndo conformidades, considerando que houve a ocorréncia
de alta administrativa.

A avaliacao demonstra, de modo geral, um bom nivel de conformidade na maioria dos itens
analisados, especialmente nas areas de identificagao do paciente e prescricdes médicas.

As nao conformidades observadas destacam pontos de atencao importantes, em relagéo
as altas sendo realizadas pela administracdo e também as nao conformidades atreladas a
ficha de rosto. Para estas demandas é necessario agbes de melhorias como treinamentos
“IN LOCO” com as equipes envolvidas,para assegurar a qualidade e a seguranca
assistencial.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomendamos as seguintes acdes para

aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos processos

assistenciais:

e Evolugao Médica — Obtivemos 15 nao se aplicam considerando que foram prontuarios de
pacientes que tiveram melhora apés medicagdo e ndo necessitaram evolugéo e o protocolo
referente ao FAST TRACK que tem o objetivo de reduzir o tempo dos pacientes que tem

elegibilidade para este fluxo que acontece todos os dias as 9h.

Evolugao de Enfermagem, Servigo Social e Nutricdo — E importante continuar corﬁ}é

acao corretiva: Reforgar a importancia da avaliagao criteriosa sobre a necessidade
do registro de evolugdo nos casos de curta permanéncia, garantindo que, quando
aplicavel, os registros sejam completos e adequados; Criar fluxos especificos para
atendimentos de curta duragdo, padronizando condutas e registros para evitar
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davidas quanto a aplicabilidade das evolugdes.

e Alta Administrativa — Observamos que os treinamentos”’IN LOCO” resultou em
excelencia quanto as altas , diante disso continuaremos com as orientagées em
setores que envolvem essa tematica.

A presente avaliagdo permitiu identificar pontos fortes, como a total conformidade nas
prescricbes médicas, bem como areas que requerem atencao e intervengéo imediata.

Jaboatdo dos Guararapes, 06 de agosto de 2025.

/ Z /
tonio Marcelo C %J/umor

oordenador Médico — CR 33.739

oy 3?%%’}'?4‘2

&3
UPA SOTAV Biide

Dr.
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Area Emitente: i Responsavel pela Emissio: Data da Emissao:
Comissiao de Revisdo de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 06/08/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de Aliqhamento da Comissao Antonio Marcelo 06/08/2025 | 14h30min 15h00min
de Revisdo de Obitos Carvalho
PAUTA

Exposigao do perfil de ébitos ocorridos em Julho.

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSINATURA
usente) / yaw
Antdénio Marcelo C. Carvalho Junior W _ W
Lari Olivei "
— L&ty
Jacyara Maria R. Do Nascimento /Y(Wm Www\
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro (,\ ij( MM,(]@’/\/ ()D/) Y‘@}/\D
Sandra Simone da Silva Magalhies
| Condren Nclw,b;
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exp_osigéo do perfil de 6bitos ocorridos Sandra Magalhdes
em julho;
Discussao acerca das revisées dos =
2 6bitos ocorridos no més de julho; Sandra Magalhdes
3 Elabqtagao de Relatério e Ata de Danielly Carneiro
Reunido;
4 Elaboragao de graficos (Perfil de 6bitos). Gisele Tenério
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre ébitos registrados em
periodo de 01 a 31 de julho de 2025. Com total de 10(dez) 6bitos, onde 03(trés)
ocorreram em pacientes com a permanéncia maior que 24h apds admiss&o na unidade.
Referente ao género dos pacientes que evoluiram para ébito 07(sete) pessoas do género
masculino (cisgénero) e 03 (trés) femininos (cisgénero). No que se refere a faixa etaria,
06 (seis) foram pessoas idosas (60 anos ou mais) 04 adultos de outras faixas que estao
sendo apresentados na tabela estratificada por idades abaixo. Todos os pacientes que
evoluiram para 6bito ja possuiam alguma comorbidade prévia, sendo essas, em sua
maioria, hipertensao arterial sistémica, doenca renal cronica, diabetes mellitus,
cardiopatias.

As liberagbes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 05(cinco) DO -
Declaragao de OBITO, 04(quatro) SVO — Servigo de Verificagao de Obitos e 01(um) para
o IML - Instituto Médico Legal. Os diagnésticos dos obitos considerados nao
institucionais foram fechados imediatamente, porém, apesar dos esforcos e
intervengdes, nao foi possivel reversdo dos quadros. Logo apds, foi elucidado pelo
Presidente desta comissao que os 6bitos ocorridos em julho foram revisados no més em
curso, utilizando como ferramenta de avaliagido o formulario de revisio e analise de
obitos (ANEXO 1). Os 6bitos foram 09 (nove) classificados como ébitos nao evitaveis,
validando positivamente as agbes da equipe em geral e 01(um) obito evitavel.
Evitabilidade ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situagdo, prevenivel pela
atuacdo dos servigos de salde que incidem, provavelmente, quando o sistema de satde
nao consegue atender as necessidades de salde e seus fatores determinantes s3o
frageis a identificagdo e a intervengéo acertada. Obitos evitaveis, referem-se aqueles
que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengdes adequadas em salde
publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes resultantes de doencgas
que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas com medidas de satde
publica. Causas comuns, Doengas crénicas (como diabetes, hipertensio, doengas
cardiovasculares); Infecgdes preveniveis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes
e lesGes; Causas sociais e econémicas (pobreza, acesso limitado a saude). Obitos Nao
Evitaveis séo aqueles que ocorrem independentemente de intervencdes médicas. Esses
podem incluir mortes decorrentes de processos naturais, condi¢cbes genéticas, ou
condigcbes de salde que ndo poderiam ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas
Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios avancados) Condigbes genéticas
que nao tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou trauma irreversivel
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf
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OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

0-19 ANOS
20-29 ANOS
30-39 ANOS
40-49 ANOS
50-59 ANOS
60-69 ANOS
70-79 ANOS

80 ANOS E MAIS

0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5

LEGENDA; OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES, COLETADOS DO FORMULARIO DE
REVISIAO E ANALISE DE OBITOS.

ANEXO |

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
DATA DE - ; =
ADMISSAO: / / DATA DO OBITO: _
Datge Idade:
. / /

Nascimento:

< H Obito:
LOCAL DO OBITO: ora do Obito

UIDeclaragéo de 6bito. Informar n° do atestado de 6bito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisdo: CRM

Diagnésticos da admissao:
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Causa da morte (como no atestado):
A)
B)
C)
D)
E)

Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA ( ) COM FALHA ( )
[ICausa imediata vaga (PCR, FMO)
ULetra ilegivel, rasuras, abreviagdes
OPreenchimento incompleto de dados
Uldentificagdo incorreta do paciente
OOutros:

Orientagcdes para o preenchimento: Faga a revisdo do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “nao” apropriada até chegar a uma decisio
justificada (J) ou injustificada (?). Apresente os motivos das respostas.

N° Perguntas Respostas Motivos
Sim Va Nao Va
para para
01 Era um caso terminal, () J () 2
irreversivel?
02 A morte foi devido a uma () 3 () 7
causa ou complicacdo
esperada?
03 Estavam disponiveis medidas | ( ) 4 () 7
para evitar a causa?
04 As medidas para evitar a () 5 () 6
causa foram tomadas? |
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05 As medidas tomadas foram () 7 () ?
adequadas e na hora certa?

06 O paciente ou seu responsavel | ( ) ? () 7
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se ndo houver
registro contrario no
prontuario)

07 E possivel que manifestagées | ( ) 8 () 11
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

08 Ha registro no prontuério de () 9 () 11
manifestagdes da causa?

09 As manifestagbes das causas | ( ) 10 () 11
foram
reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

10 Ha razoavel evidéncia de que | ( ) 12 () ?
o diagnéstico feito ou o
problema identificado estavam
de acordo com os achados?

11 Foi reconhecida a presengada | ( ) 13 () ?
causa?

12 O diagnéstico era tratavel? () 13 () J

13 O tratamento foi efetuadona | ( ) J () ?

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

Resumo do caso:
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Descrever dificuldades na andlise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou
ou poderia causar dano ao paciente):

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagao do Obito:

OObito justificavel. (Quando a condugio do atendimento ao paciente foi realizada de
forma adequada)

OObito nio justificavel. (Quando foram identificadas nao-conformidades técnicas
elou operacionais no atendimento)

OObito inconclusivo. (Quando nio é possivel o enquadramento nas categorias
anteriores e por impossibilidade de o avaliador chegar a uma conclusao)

Conclusao:

O Encerrada analise.
U Proceder com analise na reunido do Nucleo de Seguranga do Paciente.
Data: I__1

Ass:
Médico responsavel pela Comissao de ébito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review”. Este relatdrio aborda as
desigualdades em salde e apresenta dados sobre como intervengdes podem reduzir mortes evitaveis.
2. World Health Organization (WHO, 2021) - "Global Health Estimates: Leading causes of death". Este
relatorio fornece estatisticas sobre as principais causas de morte e discute a prevencao.
3.Gonzélez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de obitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para analise.
4. Lund, E. (2017)* - "What are avoidable and unavoidable deaths? A review of the literature"
Scandinavian Journal of Public Health, 45(2), 136-143. Este artigo discute a distingao entre 6bitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliacdo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatio dos Guararapes, 06 de agosto de 2025.

fi
& Dr. Antdnio Marcelo C.é:a_rvalho Ju@r
PRESIDENTE DA COMISSAQ DE OBITOS

s
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CRM 33,739 |
S3 Gestdo em Satide
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e Danielly Carneiro 06/08/2025
Nucleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de ag6es da Comissio e Danielly Carneiro 06/08/2025 | 11h0Omin 11h40min
Estratégias de treinamentos.
] PAUTA
: Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
L e Nucleo de Epidemiologia
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINETORD
usente) ,
Antdnio Marcelo C. Carvalho Juni "Y’ﬁ" _/
) a unior W/l M’WZ@

Sandra Simone da Silva Magalhaes

Doend

,\)/A/uﬂkb/wpﬂtm

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro

ety

Ll\t

Ll Crarauns

Thaiany Fernandes

H&hm.clﬁ ’H’\alOkV\\f Lf,@'&cy\d[}/)
— | huisent

— | Uupen 3 |
\Q‘(\Wﬁ& '%%’5%@\

Camila Marques

Larissa Oliveira

Paulo Carvalho

Betania Maria Gomes

Gisele de Oliveira B. Tenério P/\,U)LU\V /[ A
ATA DA REUNIAO
RESPONS
ITEM ASSUNTO AVEL
. Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
Sandra
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Magalhades
estratégias — Danielly
Carneiro
3 Doencgas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulsoéria - UPA Sotave Carneiro
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A Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogao da seguranga do paciente e na prevengdo de infecgdes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nticleo de Epidemiologia (NEP!)
sao componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo acbes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
redugdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No més de julho de 2025, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e observamos que seria necessario realizar alguns treinamentos
como: capacitagao das testagens da Dengue, Hepatite B e C, Sifilis, HIV e Covid. A
capacitagdo sera ministrada pela equipe da Vigilancia Epidemiolégica.

Daremos continuidade nesse processo de aprendizado durante as visitas diarias
multidisciplinar e no Huddle.

Mantivemos as visitas aos setores para evidenciar e orientar o cumprimento das
medidas de controle de infecgdes, utilizando como ferramenta o Check List de
auditoria do Bundle- Seguranga do paciente (anexo 1, 2 e 3), assim como as normas
e rotinas ja instituidas.

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesé@o dos profissionais as medidas de prevencgado e
controle de infecgdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apéds visita sera realizado
relatério e repassado a comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
meétodo de cobranca de adequagdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequacéo das nao conformidades.

Relatério de Atividades — CCIH
1. Sala de espera - Fluxo de Testagens para Hepatites Be C
Distribuimos panfletos informativos para os pacientes e acompanhantes.
» Prevencao;
« Critérios para realizacao de testes rapidos;

Atualizacao das condutas clinicas diante de resultados positivos;
Notificacao de casos suspeitos e confirmados.




RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR — &B IABOATAQ
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA =

GESTAO EM SAUDE

Essa atividade tem como objetivo aprimorar a detecgéo precoce e 0 manejo adequado
de casos, contribuindo para o controle epidemiologico e a seguranca dos pacientes.

2. Reciclagem referente a abertura de protocolos referente a Sepse, IAM e AVC.

Foi aplicada a metodologia, IN LOCO com foco no reforgo das capacitagdes
anteriores, especialmente sobre:

« Preenchimento do relatério referente aos fluxos dos Pops;

Essa agéo visa manter a equipe em constante alerta para medidas preventivas,
reduzindo o risco.

3. Integra- Cirurgia segura, 4 metas internacional de seguranca do paciente.

Capacitagado sobre a meta 4 com a equipe de enfermagem sobre a importancia da
seguranca do paciente.

» Garantir continuidade do acolhimento;
» Evitar falhas nos procedimentos;
» Reduzir riscos clinicos associados a interrupcéo de tratamentos.

4. Reciclagem referente aos Mops.

Implementamos e reforgamos o fluxo de para evitar contaminacdo cruzada na
unidade:

» ldentificacao correta das areas e e quais cores de Mops;
» Higienizagdo dos Mops;
« Sinalizagéo das areas para outros profissionais.

Esse fluxo contribui para a seguranga do paciente e colaboradores e minimiza os
riscos para contaminagéao cruzada.

5. Protocolo de Reciclagem da Unidade
Foi apresentado a equipe o protocolo de reciclagem institucional, abordando:

« Segregacao correta dos residuos soélidos;

» Destinagao adequada dos materiais reciclaveis;

» Redugéao do impacto ambiental das atividades hospitalares;

» Envolvimento da equipe multidisciplinar na manutencdo das praticas
sustentaveis.
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As agbes implementadas neste periodo visam o aprimoramento da assisténcia
segura, prevengao de infecgbes, gestao de riscos e promocéao da sustentabilidade
institucional. A participagdo ativa da equipe e o envolvimento com os protocolos
institucionais foram fundamentais para o éxito das atividades. Obtivemos um resultado
significativo referente a coleta de plastico campanha realizada no més de junho e
dando continuidade para este més sera inserido a reciclagem referente a Papel.

1. ACOES DESENVOL

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Hepatites Virais
TEMATICA: Realizamos a sala de espera para conscientizar acompanhes e pacientes

sobre a prevengéo dessa doenca.
PUBLICO ALVO: acompanhantes

ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento- Reciclagem referente aos protocolos SEPSE-

IAM-AVC
TEMATICA: Manejo com a abertura dos protocolos e preenchimento dos formularios.
PUBLICO ALVO: Enfermeiros.
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: INTEGRA - Treinamento

TEMATICA: Treinamento referente a 4 meta internacional de segurancga do paciente
(cirurgia segura)

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem,

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem sobre a importancia da utilizagdo dos Mops
coloridos, para evitar a contaminagao cruzada entre as areas criticas, semicriticas e
nao criticas.

TEMATICA: Manejo com a abertura dos protocolos e fluxos.
PUBLICO ALVO: ASG
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ATIVIDADE - 05
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem- Campanha referente a Papel.

TEMATICA: A importancia do cuidado com o meio ambiente e a colaboracdo com a
unidade.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

Seguem em anexos os processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgdo Hospitalar
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ANEXO- 1

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

LEGENDA: C- CONFORME ~ NA- NAO SE APLICA  NC- NAO CONFORME

REGISTRO:

PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA:__/ J HORA: : SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE CLRIINCINA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho
direito. Caso ndo seja possivel a instala¢io nesse membro, serd obedecida a
seguinte ordem: Punho esquerdo; Tornozelo direito; Tornozelo esquerdo?

Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

O leito, medicamento e prontudrios foram identificados com o nome do
paciente?

A pulseira de identificacdo foi danificada, ou foi removida ou se tornar
ilegivel, sendo substituida imediatamente?

Foram realizados Procedimentos para identificagdo do paciente antes do
procedimento?

A pulseira de identificacdo foi removida, pelo porteiro, apds a alta ou
transferéncia do paciente para outra unidade de atendimento  saude?

Quanto as cores das pulseiras e/ou adesivos, foram utilizados

corretamente?

No momento da realizagdo da administracdo de medicamentos,
administragdo do sangue, administracdo de hemoderivados, coleta de
material para exame, entrega da dieta e; realizacdo de procedimentos
invasivos foi confirmado o nome do paciente?
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ANEXO- 2
Leito: Registro: Data : / / Horario:
Nome do Paciente:
Indicagdo da SVD

(_) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
(_) Instabilidade hemodinamica com necessidade de monitorizardo de débito urinario

(_) Medida de conforto em paciente
() Outro qual?

Realiza¢do do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das maos ? () Sim (UNao

. ) N ; : Sim 3
2. Paramentado com EPIs ( touca, méscara, éculos de prote¢do e luva de procedimento) o responsavel pela - (INao
passagem e o auxiliar ?

3. Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNao

4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apés realizacdo da higiene intima ? () Sm ( )Nao

5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sm (UNao

6. Calgado luva estéril em técnica asséptica? () Sim (UNao

7. Utilizado campo estéril? () Sim (L) Naol
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ? () Sim (UNao

9. Retirado a luva estéril e higienizado as maos? () Sim (ONao
10. Calgado novo par de luvas estéreis? (_ ) Sim (UNao

11. Aplicado gel estéril (uso Gnico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? (__)Sim (Nao

12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insercio ? () Sm ( )Nao

13. A sonda foi fixada imediatamente apos a finalizacdo do procedimento de forma adequada? () Sim _Néo
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (UNao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internacdo) () Sim (Nao
16. Abertura do "clamp"? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? (__)Sim ()Nao
Observacdo:

Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? (__) Enfermeiro ou (__) Médico

Nome legivel do profissional que realizou o procedimento:

Assinatura e carimbo do profissional que realizou o preenchimento dos dados:
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ANEXO- 3

NOTIFICACAO DE NAO CONFORMIDADE/SCIH- UPA SOTAVE
TiTULO: NAO CONFORMIDADE DAS EVIDENCIAS DIARIAS DOS SETORES

1. DATA DA NOTIFICAGAO: HORA: PRAZO PARA RETORNO:

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINIGAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

4. AGAO A SER TOMADA (se necessario, anexar algum documento):

O que? Quem? Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR
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ANEXO- 4

Este Check List faz parte do fluxo diario, portanto continuara sendo apresenta
nesse relatorio.

Auditoria de Lavagem das Maos

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS
NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:
SETOR:
5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM |NAO

1- ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:
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ACOES REALIZADAS:
Durante o més de julho de 2025 realizamos 03 Treinamentos e 02 Eventos.

Estes serdo acompanhados diariamente no processo de visitas multidisciplinar e
discutidos nas reuniées mensais das comissdes.

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagées compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Salude de Jaboatéo, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacbes — SINAN.

Nessa pespectiva, no més de julho tivemos um total de 25 notificagdes de doencas,
eventos e agravos de interesse a salde publica, conforme grafico 01.observamos um
aumento referente as notificacdes de sintomas gripais e acidente de trabalho, e nao
tivemos casos referente a violéncia doméstica, tuberculse, animais peconhentos e
AIDS, referente aos indicadores apresentado em maio de 2025.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICACOES COMPULSORIAS-
UPA SOTAVE

SIFILIS  n—
HEPATITER m—
HIV  o—
LEPTOSPIROSE e
ANIMAIS PECONH EN T O S |
INTOXICACAQ EXOGENA  mm—
AIDS  n—
DENGUE I —
ANTIRABICO
ACIDENTE DE TRABALHO I
=
eSS ————— —— —— — = ——
_—

Titulo do Eixo

TUBERCULOSE
SINTOMAS GRIPAIS
VIOLENCIA DOMESTICA

Titulo do Eixo

Notificagdes compulsdrias referentes ao més de junho de 2025
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade| Gisele Tenério Emissao:
06/08/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nucleo Gisele Tendrio 06/08/2025 10h00min 11h00min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nucleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ el CIRA
(Ausente) £
Anténio Marcelo Carvalho DMA&M/@
Camila Marques { e he - / J
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro T)/LMM\/C( _l)}_fi{_ L, y € ot~
- — - prGseic—+enl:
Gisele Tendrio Cao e\ \:*',83 IW;?E}%DQ?;?y
Inalda Santos "?J%ww—t& WUPA \ ;H_:('j
4
lvana Barbosa Prere ~le n NAID T
Sandra Magalhaes _ﬁ}”’{}:«t’/’af-i'L
Thaiany Fernandes da Silva %valf

ATA DA REUNIAO

ITEM

ASSUNTO

RESPONSAVEL

Notificagdes
realizadas no més
de junho

NSPQ

Atividades
desenvolvidas

NSPQ
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A seguranga do paciente é uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagdo Mundial de Saude -OMS. A Comissdo de Seguranga do Paciente
desempenha um papel crucial na promogdo de praticas que garantam a protecéo
dos pacientes durante o atendimento em saude, visando a qualidade no
atendimento ao paciente. Este setor nos servicos de salde tem como objetivo
promover e apoiar a implementagao de agbes voltadas a seguranca do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que
abrange as seis metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do
paciente, conforme estabelecido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Ao
implementarmos esse formulario e o processo de coleta de dados, estamos
iniciando uma mudanga cultural dentro da unidade, onde a seguranga do paciente
se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizacio sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de seguranga sélida.
Todos os dados coletados sdo analisados regularmente, e os numeros
evidenciados servirdo como guia para a pratica de enfermagem, orientando agées
de melhoria na assiténcia com foco na seguranga do paciente. A analise critica dos
dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e oportunidades de
intervenc@o. De acordo com a programagido do NEPH - Nucleo de Educacéo
Permanente e Humanizagéo, foi programado para o més de julho a realizagio das
atividades:Huddle,Formulario para restrigdo de plantao, Fluxo da Dengue, Fluxo de
Isolamento e Carimbo dupla checagem. Também trabalhamos durante esse més, a
4°(quarta) meta internacional de seguranga do paciente: Cirurgia Segura,tendo o
planejamento sido apresentado para as unidades de Pernambuco e Salvador/Bahia.
Em conjunto com a coordenagdo de enfermagem, e com o NEPH, continuamos com
a metodologia do projeto “Fique Atento’, conscientizando e reforgcando a
necessidade de manter a qualidade no atedimento e seguranga na assiténcia
prestada ao paciente com base nas 06 (seis) metas internacionais. Dessa forma,
realizamos no més vigente a agdes educativas como temas: Cirurgia
segura,realizadas “in locco”. Apesar de nao realizarmos procedimentos de ciriurgia,
temos pequenos procedimentos que necessitam de intervencdo. Em relacédo ao
PROADI, reforcamos com a equipe os Protocolos de Sepse, AVE e IAM, todos
realizados “in locco”.Durante as visitas multidisciplinares, continuamos levantando
a necessidade de treinamentos para melhoria da qualidade de prestagdo na
assisténcia ao paciente.
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Os protocolos de seguranga do paciente sdo instrumentos para construir uma
pratica assistencial segura, porque garantem seguranca do paciente, a qualidade
do atendimento e a eficiéncia dos processos. Juntamente com a coordenacao de
enfermagem, continuamos revendo os protocolos exitentes e criando fluxos, para
que possamos repassar para as equipes, lideres de setores e a diretoria da unidade.

No més de julho, a Comissao de Seguranca do Paciente fez uma avaliagao
detalhada na falha de abertura e checagem da prescrigdo, assim como, falha na
administracdo de dieta. Foi analisado 438 dos prontuarios de um total de
atendimentos 4.384 registrados. Essa analise tem como obijetivo identificar falhas
para melhorarmos e fortalecer a seguranca do paciente em nossa unidade. Nos
eventos adversos, salientamos uma melhora substancial. Isto se da aos constantes
treinamentos em conjuto com CCIH, NSP e NEPH.

Os dados coletados revelam que houve duas falhas em relagdo a seguranga
do paciente, as duas da meta 3. As falhas foram:

1) falha na abertura e checagem da prescrigéo;
2) falha na administracéo de dieta.

Mediante essas intercorréncias, podemos descrever o incidente/evento,
classificando a ocorréncia como incidente sem dano e classificando o dano como
leve. Observamos que houve falta de ateng&o da equipe que nao estava atenta aos
procedimentos prescritos, mesmo com os treinamentos constantes associado as
visitas multidisciplinares. Diante do exposto iremos continuar orientado a equipe
sobre os 6C - Certos da administracdo de medicamentos: Paciente Certo,
Medicamento Certo, Dose Certa, Horario Certo, Via Certa e Registro Certo. E
realizaremos treinamentos com simulacdes de erros evitaveis.

Os dados sobre a evasao de pacientes foram coletados a partir dos motivos
de alta registrados no sistema MV. Notamos que houve um aumento no nimero de

Evaséo devido a grande parte dos pacientes nao quererem esperar para serem
atendidos.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE JULHO/2025

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS
ADVERSOS/NAO QUANTIDADE |PERCENTUAL
CONFORMIDADES
Falha na identificacio do paciente (Pulseira) 00 0
Falha na abertura e checagem da prescri¢cao 01 0,23%
Falha na administracdo de medicamentos. o .
Queda do paciente. 00 0
Lesao por pressao (feridas na pele provocadas pelo
tempo prolongado sentado ou deitado, adquiridos 00 0
na unidade).
Flebite. 00 5
Falha na administragdo de dietas. 01 0,23%
Falhas no transporte do paciente. 0 0
Falha na higienizag¢ao do paciente. 0 0
Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) 00 -
Extubacao Acidental. 00 -
Broncoaspiragao. 00 -
Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. 00 -
Falhas nas evolugdes dos prontudrios e prescricdes 12 2,73%
Outros eventos adversos ndo mencionados. 0 0
Evasao do paciente referente ao valor total de 345 7 8%
atendimento registrado no MV (4.384) =7
TOTAL 359 10,99%
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No més de julho, foram notificados 359 incidentes/eventos adversos e nao
conformidades. Dos quais 345 estdo relacionados a evasao do paciente, havendo
uma piora significativa de evasdo dos pacientes.

Foram selecionados 438 prontuarios para verificar os incidentes/eventos
adversos/nédo conformidades, na Tabela acima estao os valores e percentuais que
correspodem aos dados coletados. Desta forma a comissdo de prontudrios
identificou falhas nas evolugdes e prescricdes. Também foi identificado falha na
abertura e checagem de prescricdo e falhas na administragéo de dietas.

Salientando que as falhas apresentadas, ja estdo sendo trabalhadas com o NEPH
para que nao volte a reiscindir.

A partir dessa avaliagao, foi calculado um percentual que nos permitira identificar areas
especificas que necessitam de intervengao e situagdes que impactam diretamente na
seguranga dos pacientes. A coleta e andlise desses dados s&o fundamentais para a
identificacéo de riscos e a implementacdo de medidas corretivas. Para abordar as
questbes identificadas, adotaremos a Metodologia 5W2H como ferramenta de
planejamento e acdo. Esta abordagem tem sido amplamente utilizada em varias
instituicbes de saude e se mostra eficaz na criagdo de uma cultura de melhoria
continua.
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Segue abaixo a metodologia 5W2Hcom o plano de ac¢éo para o més de Agosto com
fins a obter melhorias continuas atreladas a seguranca do paciente.

Ao analisarmos a Tabela 2, abaixo, observamos que ocorreu 01 (um) Incidente sem dano
e 01(uma) circunstancia de risco no més de julho. Esse dado reflete um discreto aumento
na falha do cuidado com o paciente. A gesto eficaz de incidentes, incluindo a notificacao
e analise desses eventos adversos, é fundamental para aprimorar a seguranga do paciente
e prevenir futuras ocorréncias.Continuaremos monitorando de perto os processos de
atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagdes periddicas para identificar
novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagéo continua da equipe e a revisao de
protocolos seréo essenciais para sustentar os avangos alcancados.




TABELA 2

CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagio
em que houve potencial risco de dano
ao paciente, mas ndo ocorreu um
incidente)

QUASE ERRO (incidente que é evitado
antes de atingir o paciente)

INCIDENTE SEM DANO (um evento
que ocorreu a um paciente, mas nao
chegou a resultar em dano)

INCIDENTE COM DANO - Evento
Adverso (incidente que resulta em
dano ao paciente)

NAO CONFORMIDADE

TOTAL

. ST AR
Nucleo'de Seguranga@%

20076
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No més de Julho, o Servigco Social desta unidade atuou de forma
multidisciplinar, atendendo e encaminhando pacientes que nao tinham perfil do
servico, afim de garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagcbes e
informacdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servigos especializados, considerando que estes nao estao
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais
a estratégia da promogéao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servico vem contribuindo para o processo de promogao e
recuperacdo da saude por meio de atividades integradas com as politicas
publicas, contando com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nucleo da
Qualidade, Conselho Tutelar, Defensoria Pudblica, Central Judicial do Idoso,
Centro de testagem e aconselhamento em DST, Centro de ressocializagéo -
CREAS entre outros, através da localizacdo e convocagdo de familiares,
responsaveis ou rede de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga,
adolescente, idoso e pessoas com deficiéncia que chegam ou permanecem na
unidade desacompanhados. Participando ativamente com a equipe
multiprofissional no processo de notificacdo de casos de suspeita ou
confirmagéao de violéncia e abuso, encaminhando aos 6rgaos responsaveis por
essas demandas, conforme Protocolo de atendimento a violéncia, além da
elaboragao de relatérios sociais, mediagdes de possiveis conflitos internos entre
usuarios, orientacdes diversas sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante esse més, uma importante campanha de saude foi promovida: o
Julho Amarelo, dedicado a conscientiza¢ao, prevengéo, diagndstico e tratamento
das hepatites virais. A iniciativa tem como objetivo alertar a populagdo sobre os
riscos dessas doengas silenciosas, que muitas vezes se desenvolvem sem
sintomas aparentes, podendo evoluir para complicagdes graves como cirrose e
cancer de figado. A campanha reforga a importancia da realizagao de testes
rapidos, disponiveis gratuitamente no SUS, e da vacinagao contra a hepatite B,
que € uma das principais formas de prevencao. Além disso, destaca-se o papel
fundamental da informacao acessivel, do uso de preservativos, do nao
compartilhamento de objetos cortantes ou perfurocortantes e da busca por
atendimento médico precoce. A mobilizagao institucional neste periodo reafirma
o compromisso desta Unidade de Pronto Atendimento com a promogéao da saude
por meio da prevencao, da educagdo em salde e da valorizagao do diagnostico
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precoce, contribuindo para a construgdo de uma comunidade mais consciente, 00073
informada e comprometida com o cuidado a vida.
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TOTAL DE AGOES DO MES DE JULHO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 10
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 24
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 18
OBITO (acolhimento e orientagdes) 07
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 1.380
ATENDIMENTOS DIVERSOS 01
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 04
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 385
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 17
NOTIFICACOES 06
TOTAL DE AGOES DO MES 1.852

mmwgdc. wonlin retloys

1 U
ELIShAIGELA MARTINS TEODOZIO la M. Teodc7ie
ASSISTENTE SOCIAL Askistente Socie
CRESS/PE — 13.678 e T{S'n 4 Regid0
J

T - B O~ — |



00080

RELATORIO MENSAL
¥4 uagoario

EDUCAGAO PERMANENTE S
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: | Data da Emissao:
| Educagao Permanente Danielly Carneiro 06/08/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Reuniao de planejamento das Danielly [06/08/2025 | 10h00Om | 10h30min
acdes do Nucleo de Educagéao Carneiro in
Permanente

Planejamento das A¢ées do Nicleo de Educagdo Permanente

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/ausente) SoSINHERA
Danielly Tomaz de Mendonca < v N
Carneiro mei@ )( ru LQC Y et
Sandra Simone da Silva i qﬂ Zé
Magalhes /b.LLya, ,L- a L UA— A~
Thaiany Fernandes lhx,’)’ VRE. f\&( 0148 t/ . Q/E-\'\Cl ‘\d{U\
Pauio Carvalho PrtanlT [ Pbo fvemtl>
Larissa Oliveira X Q\’ e X
Gisele de Oliveira B. Tendrio (’ TN M
e 1 J
> . — !
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO e
1 Elaboracéo de metas do NEPH LIl
Carneiro
2 Planejamento das acbes de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 Levantamento_das necessidades de Supervisores
treinamentos

Jaboatdo dos Guararapes, 05 de agosto de 2025.
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A Lei de Educagdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagao continuada e a atualizagdo dos profissionais
de salde. Essa legislagdo reconhece que a educagéo deve ser um processo continuo,
integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades do sistema de saulde.
Segundo Teixeira (2008), a educacdo permanente em saude, é crucial para uma
formagao que considere as especificidades do trabalho em satide. Por este motivo
faz-se necessario a capacitagio dos colaboradores com a finalidade de torna-lo apto
para execucdo de suas tarefas e apresentar a estatistica mensalmente dos
treinamentos realizados na unidade, tendo como base os indicadores da educacgao
permanente: Estamos desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as
equipes diurnas quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os
colaboradores tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e
engajamento. Para facilitar a comunicagéo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagées sobre os eventos,
treinamentos e outras agdes programadas para o més. Esse calendario servira como
uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores, independentemente do
turno, possam se planejar e participar das iniciativas propostas, fortalecendo o nosso
compromisso com a capacitagdo continua e o bem-estar de todos.

1. A¢Ges Educativas e de Conscientizacio

Durante o més de julho, foram desenvolvidas diversas acées iniciamos com o dia do
amigo com foco na educagéo em saude, capacitagéo técnica e melhoria de processos
institucionais, agdo conduzida pela equipe da gestdo com todos os colaboradores.
Realizamos também a sala de espera ministrada pelos assistentes sociais que
realizam mensalmente acolhimento aos pacientes e acompanhantes onde
apresentaram neste més a acéo referente a Hepatites Virais e distribuiram panfletos
informativos e orientagdes verbais sobre a prevengio contra essa doenca.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as agdes educativas sobre
reciclagem, visto que, tivemos um resultado bastante significante més passado
referente a reciclagem de plasticos e neste més de agosto, trabalharemos a
conscientizagéo da coleta de descartes de papel. Dando continuidade ao protocolo
institucional de separagdo e destinagdo correta dos residuos solidos, com
envolvimento da equipe multiprofissional.
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No eixo de capacitagbes e treinamentos técnicos, foi ofertado a capacitagdo —
referente aos protocolos: SEPSE-IAM-AVC ministrados IN LOCO, pela supervisora:
Gisele Tenério, apresentando os formularios de abertura dos protocolos.

A equipe também participou do treinamento sobre cirurgia segura referente a 4 meta
internacional da seguranga do paciente que é realizado pelo INTEGRA que acontece
mensalmente. O NEPH realizou treinamento sobre o sistema Qualiex quanto ao uso
das ferramentas disponiveis na plataforma.

Em relagdo as reunides e avaliagbes internas, ocorreram encontros mensais das
comissdes de CCIH, Educacdo Continuada, Prontuarios, Obito e do Nucleo de
Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP). A avaliagao de prontuarios demonstrou
bons niveis de conformidade nos campos de identificagao do paciente e prescrigdes
médicas. Para os pontos de ndo conformidade, foram propostas agbes corretivas
como treinamentos e implementacao de checklists.

As atividades laborais acontecem as Sh e estamos em alinhamento junto ao RH para
juntos criarmos atividades diversas com todos os colaboradores e as visitas
multidisciplinares continuam sendo realizadas sempre as 10h, promovendo integragdo
entre as equipes e melhorando a linha de cuidado. Destaca-se ainda a pratica diaria
do Huddle que ocorre as 10:30h, uma reunido breve e estruturada com a equipe, que
contribui para o alinhamento das atividades, fortalecimento da comunicagdo e
planejamento das agdes assistenciais.

Encerramos o més de julho com eventos institucionais que promoveram integragéo e
valorizagdo da equipe, incluindo os aniversariantes do més. O periodo foi marcado
por diversas agdes educativas, técnicas e de gestdo, com foco em seguranga do
paciente, educagdo continuada, adesdo a protocolos e melhoria continua da
qualidade. A colaboragao entre as equipes foi essencial para o bom andamento das
atividades e fortalecimento da cultura de seguranca e cuidado humanizado.
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ACOES DESENVOLVIDAS - JULHO/2025

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Acao do dia do amigo.
TEMATICA Entretenimento entre os colaboradores.
PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes
Todos os colaboradores

a:%.%: P

ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Hepatites Virais
TEMATICA: Realizamos a sala de espera para conscientizar acompanhes e pacientes

sobre a prevencédo dessa doenga.
PUBLICO ALVO: acompanhantes
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ATIVIDADE- 03
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem sobre a importancia da utilizagdo dos Mops

coloridos, para evitar a contaminagao cruzada entre as areas criticas, semicriticas e
nao criticas.

TEMATICA: Manejo com a abertura dos protocolos e fluxos.
PUBLICO ALVO: ASG

ATIVIDADE- 04
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento- Reciclagem referente aos protocolos SEPSE-
IAM-AVC

TEMATICA: Manejo com a abertura dos protocolos e preenchimento dos formularios.
PUBLICO ALVO: Enfermeiros.
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ATIVIDADE- 05

ATIVIDADE DIVERSA: INTEGRA - Treinamento

TEMATICA: Treinamento referente a 4 meta internacional de segurang¢a do paciente
(cirurgia segura)

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem,

ATIVIDADE-06
ATIVIDADE DIVERSA: SISTEMA QUALIEX

TEM/\TICA: Treinamento referente ao manejo com o sistema
PUBLICO ALVO: Liderancas
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ATIVIDADE - 07
ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao referente as comissoes dos relatorios.

TEMATICA: Comissdes de Obito e Prontuarios, CCIH, Ed. Continuada e NQSP.
PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE - 08
ATIVIDADE DIVERSA: Visita multidisciplinar

TEMATICA: Acontece de segunda a sexta com a equipe multidisciplinar para alinhar
os desfechos dos pacientes na unidade.

PUBLICO ALVO: CCIH, Enfermeiro, supervisora, nutricionista e Farmacéutico.
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ATIVIDADE-09
ATIVIDADE DIVERSA: HUDDLE.
TEMATICA: Reunido rapida e informal que ocorre de segunda a sexta entre todos os

lideres da unidade.
PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE - 10
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem - Campanha desse més sera papel.

TEMATICA: A importéncia do cuidado com o meio ambiente e os benéficos para
nossa unidade.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.
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ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao referente a classificacdo odontolégica.

TEMATICA: A importancia da triagem na urgéncia odontoldgica, a comunicagao
efetiva, lideranca e criagdo de cartilhas para guiar os procedimentos.

PUBLICO ALVO: Gestio e equipe odontolégica

ATIVIDADE -12
ATIVIDADE DIVERSA: Aniversariante do més.

TEMATICA: Momento de entretenimento entre os colaboradores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.
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Cronograma de Capacitagao e Conscientizagdo — Julho 2025

Em julho de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de capacitagao,
alcangando 70% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a qualidade no
atendimento ao cliente. Este més serd marcado por uma série de treinamentos,
dindmicas e agbes de conscientizagdo, promovendo um ambiente de aprendizado e
colaboragao. Tivemos 05 treinamentos ,03 eventos, 4 reuniées.

Este cronograma ndo apenas busca capacitar nossa equipe, mas também promover
um ambiente saudavel e colaborativo, essencial para a qualidade no atendimento ao
cliente. Cada atividade foi cuidadosamente planejada para atender as necessidades
dos profissionais e para fomentar um espirito de equipe e empatia, especialmente em
um més dedicado a conscientizagdo sobre a sadde. Vamos juntos fazer de um més
de aprendizado e crescimento!

Jaboatao dos Guararapes, 05 de agosto de 2025.
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS

UPA SOTAVE 004l

A partir da promulgagéo da Politica Nacional de Residuos Sélidos, Lei 12.305/2010,
foi exigida, dos setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus
residuos através da elaboragio de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servico de
Saude - PGRSS. O PGRSS da UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados
pela unidade, que requer solugdes técnicas e ambientalmente seguras de coleta, tratamento,
disposicao final e o perfil de atendimento.

A UPA - Sotave disponibiliza atendimento clinico, pediatrico e odontolégico, dispondo
em suas instalagdes consultérios, salas de observagdes amarela e vermelha, enfermarias,
com total de 18 leitos, medicag¢do, ECG - Eletrocardiograma, sutura e curativo, sala de coleta,
Raio X, Farmécia, CAF — Central de Abastecimento Farmacéutico, Refeitério e area
administrativa.

Os residuos do Servico de Saude gerados nas dependéncias da UPA, foram
caracterizados conforme RDC N° 222, DE 28 DE MARCO DE 2018 da ANVISA, e descritos
abaixo:

GRUPO A — Residuos potencialmente infectantes, com a possivel presenca de
agentes bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.;

GRUPO B - Residuos contendo produtos quimicos que apresentam
periculosidade a satide publica ou ao meio ambiente;

GRUPO D - Residuos comuns que nao apresentam risco bioldgico, quimico ou
radioloégico & salde ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos
domiciliares;

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, tais como: laminas de
barbear, agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endodénticas, pontas
diamantadas, laminas de bisturi, lancetas e utensilios de vidro quebrados no laboratorio
(tubos de coleta sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Descar}'e e Acondicionamento
;'Grupo A — Infectantes.

Os residuos sélidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos
de cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificagdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes s&o resistentes a tombamento e sao respeitados os limites de peso de cada
involucro. )
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as
substancias quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a
substancia contida no recipiente.

GRUPO D — Cestos com ou sem tampa tanto para o comum como para o reciclado.

GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.
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A segregacdo e armazenamento adequado dos residuos por grupos estdo sendo
realizadas conforme plano de agéo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de
sua geragao, conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos
envolvidos, acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos
identificados.
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Producao de residuos do més julho de 2025: 000034%

530 sus
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Conforme os dados abaixo, verificamos que em julho de 2025 foram produzidos e
gerenciados 1077,72kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —
JULHO/2025

BOMBONAS |  PESO DATA

COLETADAS | LiQUIDO (KG)
3 76 02/07/2025
3 79,6 04/07/2025
5 133,7 07/07/2025
4 97,5 09/07/2025
3 82,8 11/07/2025
3 82,1 14/07/2025
4 98,7 16/07/2025
3 81,12 18/07/2025
4 79,2 21/07/2025
4 91,5 23/07/2025
3 68,7 25/07/2025
4 106,8 28/07/2025
43 1077,72

ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025

FEV. Bmeem—————ss FEV.; 719,85 ;
N (a—=—- JAN.; 1107,80

0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00

JAN. FEV. MAR. ABR. MAL. JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ.
® 1107,80 719,85 1020,70 . 955,10 12314 1126,22 1077,72
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL 000030
UPA - SOTAVE
Julho/2025

A S3 Gestao em Saude na busca por atendimento de qualidade com foco na melhoria
continua das manutengées realizadas durante esta competéncia, expbe neste presente
relatorio a execugdo da gestdo da manutencdo predial, elaborou e implementou um
programa de manutengéo corretiva, preventiva e rotineira nas edificacées a unidade, UPA —
Unidade de Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012
que define as edificagdes como suporte fisico para a realizagao direta ou indireta de todas
as atividades produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as
edificagbes apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sao
construidas para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de
servico devem apresentar condigdes adequadas ao uso a que se destinam, resistindo aos
agentes ambientais e de uso que alteram suas propriedades técnicas iniciais, além de serem
importantes para a seguranga e qualidade de vida dos usuarios, sdo essenciais para a
manutenc¢ao dos niveis de desempenho ao longo da vida Util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administragao de uma edificagdo ou de um
conjunto de edificagbes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestao da manutencéo, segundo uma I6gica de controle de
qualidade e de custo.

Na Unidade de Pronto Atendimento em Sotave, Jaboatio dos Guararapes-PE, foram
realizadas agdes preventivas conforme expertise técnica do auxiliar de manutencgao,
mediante superviséo, e por empresas especializadas, terceirizadas, contratados por essa
unidade, a fim de preservar o bem imovel publico, importantes para seguranca e qualidade
de vida dos usuarios e colaboradores, conforme descrito e anexos neste relatorio.

Durante o més de julho/2025, foram realizadas as seguintes atividades: pinturas no
corredor central da UPA e na sala amarela feminina; Manutengdes corretiva semestral dos
Ar condicionados, na parte elétrica das bombas d’agua , nos exaustores dos banheiros e no
grupo gerador; Capinagéo na area lateral da UPA; Substituicio da torneira na sala amarela
feminina; Instalagdo de um suporte para o computador da recepcgio pediatrica (painel de
chamada de senha); Substituigdo do refletor na entrada dos funcionarios.
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SERVICO: pintura no corredor central da upa SERVICO: manutengzo corretiva semanal dos Ar-condicionados
DATA DE EXECUCAO: 02/07/2025 DATA DE EXECUCAQ: 02/07/2025

STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluida

SERVICO: pintura da sala amarela feminina SERVIGO: pintura da sala amarela feminina
DATA DE EXECUCAO: 08/07/2025 DATA DE EXECUGAO: 08/07/2025
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois
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SERVICO: manutengao na parte elétrica das bombas d'aguas

SERVICO: capinagéo na area lateral da upa

DATA DE EXECUCAO: 11/07/2025

DATA DE EXECUCAOQ: 15/07/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido

&y

SERVICO: manutengdo nos exaustores dos banheiros da upa

SERVICO: manutengéo nos exaustores dos banheiros da upa

DATA DE EXECUGAOQ: 16/07/2025

DATA DE EXECUCAQ: 16/07/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: depois
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SERVICO: substituicio da torneira na sala amarela feminina SERVICO: substituigio da torneira na sala amarela feminina
DATA DE EXECUGAO: 17/07/2025 DATA DE EXECUCAQ: 17/07/2025

STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

SERVICO: instalagao de um suporte para o computador da SERVICO: substituigao do refletor na entrada dos funcionarios
recepgao pediatrica (painel de chamada de senha)
DATA DE EXECUCAQ: 17/07/2025 DATA DE EXECUCAO: 17/07/2025

STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido
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ot 000100
ATENDIMENTO
SERVICO: manutengao corretiva do grupo gerador SERVICO:
DATA DE EXECUGAO: 11/07/2025 DATA DE EXECUGAO:

STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL:
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