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GESTAO EM SAUDE

INTRODUCAO

A S3 Gestdo em Saude, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestdo 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 aches e servigos
prestados para produg&o da salide, com resolutividade e seguranca da assisténcia ao
paciente conforme preconizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) tem perfil de atendimento de urgéncia
e emergéncia em clinica médica e pediatria, regime de observagdo 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 trigésimo nono Relatério Gerencial do contrato de
gestao N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da equipe no
periodo de 01 a 30 de ABRIL de 2025, avaliar os fatores, sejam eles de doenga ou
sociais que influenciaram nesses resultados e na execugdo das metas contratuais

quantitativas e qualitativas, bem como outros fatos relevantes ocorridos no periodo.
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OBJETIVO

O presente Relatério de Prestagéo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdo no periodo de 01 a
30 de Abril 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 servigcos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.841 atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo 3.851 de Clinica Geral, 651 Pediatria, 333 de
odontologia e 06 do servico Social. 4.863 foram triados pela classificagdo de risco,
sendo 44 classificados como vermelho, 41 como laranja, 872 amarelos, 3.889 verdes,
além de 17 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social,
seguindo o Protocolo de Manchester, modelo de classificagéo de riscos utilizado por
nosso servigo. Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde
(pouco urgente) continua predominante totalizando 79,97%, enquanto as urgéncias
(amarelo) ocuparam um percentual de 17,93% e os casos de muito urgente (laranja)
0,84%, emergéncia (vermelho) 0,90% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram
0,35%, destes 78 permaneceram em observacgéo na unidade, onde 1.898 tiveram alta
apbés medicacéo, 118 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 8

evoluiram para 6bito.

Em relagdo aos procedimentos realizados, 2.904 foram de exames
laboratoriais, analise clinica, 22,55% do total de procedimentos, 551 de Raio X ou
4,28%, 156 de ECG — Eletrocardiograma ou 1,21%, 484 da odontologia ou 3,76%,
alem da medicagéo no total de 8.651 doses administradas, representando 67,17% do

total geral de 12.879 procedimentos efetuados na unidade no més de ABRIL.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda
espontanea, de porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com

classificagéo de risco e trés médicos emergencistas, dois no atendimento clinicos e

um na pediatria que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagdo nas /|

areas amarela e vermelha, além de atendimentos de urgéncia com odontdlogo, .

S
diariamente de segunda a sexta das 07h as 19h. %}_’Eﬁ‘dgﬁs

Diretora
Destaca-se que, durante todo o periodo a UPA Sotave funcionou com equipe

kOS
Geral

médica, acrescida de um pediatra na escala, conforme Termo Aditivo n® 06, com fins

a atender demanda da sazonalidade de doengas respiratérias, IVAS - Infecgio das
Vias Aérea Superiores, por trés meses, que aumenta o quantitativo de atendimentos

a pediatria com quadro de agravo maior que o habitual, e equipe Nltmof}g_iional
o~y - =1
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completa, nos termos do Contrato de Prestacdo 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 regulacio efetiva.

O Modelo de Gestao da UPA Sotave é pautado em gestao por resultados,
através de técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e
protocolos para prover condigées 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 demogréfica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

¢ Resolutividade;

e Humanizacio.

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

funcionamento para suporte da prestacéo dos servigos assistenciais.

A gestdo da UPA Sotave prima pelo foco no cuidado ao paciente,
concentrando os investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitagao das
equipes e em projetos para fixagdo da mao de obra especializada. Para aperfeicoar
os investimentos, a gestdo administrativa n&o minimiza esforgos para

operacionalizagido da UPA.

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

ferramenta de melhoria.
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

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

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

diarias;
4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;

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

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

4.6 Relatério de Atendimentos por CID;

4.7 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de ébitos diario;

4.10 Relatério de Atencédo Ao Usuario;

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nGmero total de
atendimentos, classificagdes, obitos e remogées diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 79,55% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 13,45%, odontologia com a
média de 6,88% de atendimentos e Servigo Social com menos de 0,12% do total de
atendimentos.

Considerando a classificagdao de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que é 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
método permite saber a gravidade do estado de satide 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
4.863 atendimentos no Acolhimento com Classificagdo de Risco, foram classificados
um total de 17 pacientes como azul, 3.889 como verdes, 872 como amarelos, 41

como laranja e 44 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.863 acolhimentos e classificagdo realizados no més
de ABRIL foram efetivados 4.841 atendimentos. A diferenga entre o numero de
classificados e atendimentos se d& por conta de evasdo do paciente, que apods
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.

wwww 2catde rem e RO I



GESTAO EM SAUDE

I e[ e [e[e[s[s [ s[e[s v vl (oo v [s v oo s [l I [ c

_Jofofofofr[rfojojofcfoJofofoJoJoJvJoJo[T[o[o[T]o]oJo]o]o]o]0

ojojojojojofojofultjoJoftrJoJofz]oJoJo|oJo[o|JoJo[olt[t[olo]o] ) nzy E

cerfestfver| vi | 88 |611|921 | 86 |0zt (10T ££ 1T | 99 |ser| 96 |Le7 |ver| vz |eut [set|vsy |95t |est |ezz| 96 |sex |oot |5t [TeT [oRT | £

vejee |t |zefoe Jev | x| e fev |st|oE |st|tc|ec|te|ov | e |ee oz |sz|os [ ee (e |ec|oe s |z (v foE |22 I (oo g

EjojojJojejefjojejerlrsle]r]ofjejojoje]oleleltlzlelelollzlzl HY <

el jele]lrlejo]lofolelvlrlelelelstlzloleclolz [T =

pE

. S

ojojojojojojojojojrjojolojofefrjojojojojofoJoJoJoJo]t]JoJo]o 2

gl v oo et )slo]oje]estfsterjofo|smenfez|sr|ez| oo o6 [0l et

frystot|e Jor|ur|erfor|se|ae|er ez |ev ez |se|me|ee|relc]e|st|celon|sclec|oner|atlec)er | VIIVIGEd
STT|¥ST|TT| 68 | TOT | €91 | TZT | EVT ) LTT€OT| 16 |27 | T2 |17 €8 [ver oot |str|grn]oer [9st [ezt [eet [1iz foor [istfost[eot|est|ast|  Twisovomn

T o

OSYdfi :01uawipuayy 0juoiq 3p apepiun

apepiepads3 Jod sojuawipualy 3p ownsay

3a0VS W3 OY1539

1q'510°3pNRSES MMM | 1g"Wo0"3presEs@sniesaip
00T-0¥EYS :d3D | 3d - sadesesens sop ogieoger
S219ZRId TE .mcmom_mi eny

TLES 6LPE | TTOS 6LVE T8 SS




000003

GESTAQ EM SAUDE

4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nudmero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo numero de medicag¢des prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagées é de acordo com a prescricao médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicacéo para o mesmo paciente todas serao
contabilizadas, divergindo do nimero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicagdes que
foram prescritas.
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4.3 Planilha resumida e grafico dos Atendimentos
Por Classificacdo da Pediatria.

A planilha mencionada tem por finalidade apresentar o nGmero total dos
atendimentos na pediatria por tipo de classificagdo, 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.
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44 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de ABRIL foram realizadas 118 remogdes, 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.
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600014

558134795611 | 34735372

Rua Maracan3, 31 Prazeras

Jaboatda dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

. _ dirgeral.us@s3saude com.br | wunw.s3saude.arg.br

Unidade de Pronto Atendimento:

2585230

1 0104/2025 L.HD.S HOF 7352102
"2 | 2534380 | OwW04iz025 AP HOH 7352533
_3 | 2586633 | OW0H2025 MD.LDS HOH 7352533
"4 | 2585290 | 0200412025 LHDS HOSPITAL DA RESTAURACAD 7352878
"s | 2584697 | 02042025 JGDS HOSPITAL OTAVIOCE FREITAS
"s | 2589244 | 0310#2025 APDC HOSPITAL EVANGELICO 1785763
"1 2589237 0310412025 M.AD.S HOSPITAL EVANGELICO 1785637
"8 | 1004880 | 040412025 0.AM HOH 735523¢
“s | 2531835 | 04/0412025 JMD.S HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 7355370
"10 2591584 040442025 J.J.0.A HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 3755368
11 2591238 0504412025 R.B.L.D.S HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1788269
"2| 2531113 | 05i0412025 JDCG HOH 7355766
13| 2533224 | 0510412025 BF.SDS HOSFITAL DA RESTAURACAO 7355343
14 25933398 05/04+2025 J.B.0.S HDH 7356078
;E_ 2533125 05/04/2025 N.J.D.S HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1786672
16| 2533100 | 05/042025 JGDA HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1788364
Tw| 2592891 | 0510412025 JV.G HOSFITAL BARAD DE LUCENA, SiN
Je| 2593345 | 06I0412025 T.GF.ODN HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 7356221
13 2533320 06/04/2025 J.MD.S HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS 735650
20 2593840 06104{2025 C.B.D.M HOSPITAL GETULIO VARGAS 7356446
:aI 2594315 060412025 G.F.O.N HOSPITAL DA RESTAURAGAC 7356745
22| 2533441 | 06I04I2025 CHGD.L HOSPITAL GETULIO YARGAS 7356442
23| 2534270 | 06I04/2025 JADL A SHOPE 1787375
24| 2534124 | 0610472025 JMDSS HOSFITAL DOM HELDER CAMARA, 7356827
"2s| 2533337 | 07/04i2025 RJOS HOSFITAL DOM HELDER CAMARA, 7357387
;ﬂ 2592867 07/0412025 M.D.L.C.D.S HOSPITAL GETULIO VARGAS 7353772
’a 2595218 0710412025 JLGD.O HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1791757
'all 2597152 070412025 .D.5.G HOSPITAL DA HEST.QUF!A!;ACI 7358324
'z_a;_ 2597687 08042025 F.J.M HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 7358540
30| 2534528 | 08i04i2025 JMD.C HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7358515
"s1| 2537576 | 08042025 AVDSK HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERGQUE 1793013
"sa| 2538807 | 080412025 RFF HOSPITAL GETULIO VARGAS 7359280
33 2598665 08/0412025 K.J.R.R HOSFITAL DA RESTAURAGAO 7353119
"sa| 2538252 | 09/0472025 BHO.S HOSPITAL DOM HELDER CM 7353324
's? 2599252 0910412025 M.LD.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7359469
"36 2599733 05/04{2025 C.0.S HOSPITAL DOM HELDER - CARDIO 7359774
‘37| 2533376 | 0910412025 EMD.SM HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7653760
38| 2599775 | 091042025 JESS HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 1793441
33| 2599323 | 0510412025 KLRB HOSPITAL OSYALDO CRUZ 1793415
40| 2600671 | 10/04/2075 EVDL HEMOPE 7360314
41 2600401 10/04/2025 J.5.8 HOSPITAL MEMODRIAL JABDATAO 1734080
42| 2600847 | 1000412025 D.SD0.5 HOSPITAL MARIA LUCINDA 1791631
43 2601137 1010412025 LV.D.M HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD
44 2601833 1010412025 D.R.D.S HOSPITAL PELOPIDAS SILYEIRA 7360771
45 2602165 101042025 A.J HOSPITAL MARIA LUCINDA 1794587
46 2601220 1110412025 R.M HOSPITAL PELOPIDAS SILYEIRA TIEMS
a7| 2500847 10472025 D.S0S HOSPITAL DOM HELDER 7361131
48 2602501 11104{2025 ALA HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 1734432
49 2602777 110412025 P.M.D.C HOSPITAL ALFA 1731655
so| 2603977 | 1204/2025 JFD.C HOSPITAL DOM HELDER 7362177
51| 2604282 | 1210812025 AMADS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1734435
sz| 2602490 | 12/0412025 APD.S HOSPITAL DTAVIO DE FREITAS 7361587
ss| 2604953 | 1200412025 EJDSS HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 7362635
54 2604817 1210412025 A.J.0.8 HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7362575
55| 2604723 | 1200412025 MHD.S HOSPITAL BRITIS DE ALBUGUERGUE 1796048
56| 2604881 | 13104/2025 SDLM HOSFITAL DOM HELDER CAMARA, 7362587
57 2605136 131042025 M.J.D.S HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7363407
58 2505470 1310412025 J.F.O.C HOSPITAL MARIA LUCINDA 1736713
53 2605173 1310442025 AM.B HOSPITAL DOMHELDER 7363412
&0 2611136 1610412025 S.B.D HOSPITAL DOM HELDER - CARDIO 73666084
51| 2611136 1610472025 RRB HOSPITAL DOMHELDER-CM 7365745
62 2609743 16/04i2025 E.AD.S HOSPITAL DOMHELDER 7366082
63 2611727 1610412025 M.B.D.L.& HOSPITAL UNIVERSITARIO DSWALDO CRUZ 1800301
s4| 2610452 | 16/0412025 RV.CDL HOSPITAL UNIVERSITARIO OSWALDD CRUZ 1800302
65 2610461 16(04/2025 C.M.S.0.8 ; HOSPITAL DA RESTAURACAQ 73IBE538
56| 2610507 1710412025 [P0.S ? HOSPITAL EVANGELICO 1737414
67| 2671814 1710412025 SRD.C NN HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA, 7365343
68 2612191 1710412025 M.O.LD.S \AVERY HJABOATAQ PREZERES 1799637
63| 2613576 | 180412025 Ad N HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7367961
70| 2613379 16/0412025 MS05 _ - &M HOSPITAL EYANGELICO 1733700
L E e o BT e W SISAUUR. LUNTLUT. Bial B d 11
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"n| 2613341 18042025 w.0.50 HOSPITAL DOM HELDER 7368051
“12| 2614171 1810412025 &8.MB HOSPITAL DOM HELDER({ SAMU) 7368289
‘33| 2613301 13/04/2025 JMD.S HOSPITAL DOM HELDER 7368048
“1a| 2614436 1310412025 M.W.V.0.L HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7368521
‘5| 2BMEEZ 13/04/2025 SRO.C HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1798797
76| 2514049 190412025 JADL HOSPITAL REAL PORTUGUES 7368521
‘1| 2615033 2000412025 JJ.G HOSPITAL MARIA LUCINDA 1799829
‘| 2615185 20/04/2025 HD.S.S HOSPITAL GETULID YARGAS 7363250
‘13| 2615810 2010412025 JJ.DS HOSPITAL PORTUGUES 1802721
"so| 2616027 20104{2025 M.0.5.5 HGY 7369304
"s1| 2616200 2110412025 EF HDH 7370046
“sa| 2615861 2000412025 ARP HOF

"s3| 261204 21104i2025 1F.D.S HOH 73702124
‘sa| 2616572 2110412025 A.8.0.5 IMIP 7370187
‘85| 2617471 2210412025 B.J.ODL HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7371052
‘86| 2618598 22104{2025 Y.M.M HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 1803270
“s1| 2618972 2210412025 C.MD.5.B HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 1804156
‘ss| 2617385 22104i2025 JADS HOSPITAL DOM HELDER CAMARA: 7370324
"ss| 2616333 2210412025 EM.D.C HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS 7371493
"se| 2676471 2310412025 JCRD.S HOSPITAL DA RESTAURACAOD 7371497
;_;_L 2622139 2410412025 K.B.D.S HOSPPITAL OTAVIO DE FREITAS 7373812
s2| 2621972 25104/2025 B.B.N.D.S HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7373995
"ss| 2623003 2510412025 Y. MM HOSPITAL MARIA LUCINDA 1803270
"as| 2622370 2510412025 EMD.C HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 1805086
“as| 2623335 2510412025 LB.D.S HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 7374274
"ss| 2623763 25/04/2025 A4.MF.D.S HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 7374368
“sv| 2624076 2610412025 MED.S HOSPITAL DOM HELDER 7374730
a8 | 2625315 2610412025 v A0S HOSPITAL DA RESTAURACAD 7375187
“sa| 2624057 2610412025 JCON HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS 73748392
‘too] 2625102 261042025 M.D.LMD.S HOH 7375135
o1 2525760 2610412025 P.G.LD.S HR 7375606
we| 2623739 2710412025 S.AP HOSPITAL ARMINDO MOURA 1808003
;ln_s 2625882 27104i2025 VCC HOF 7376009
Joa| 2625737 2710412025 HLB HR-CIPE 7376168
15| 2625737 2810412025 HLB HOSPITAL CORREIA PICANCO 1808713
we| 2626785 2810412025 MADS HOSPITAL DA RESTAURACAD 7376259
107| 2626436 281042025 G.RD.S HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 1801679
08| 2627936 23104/2025 EMD.S HOSPITAL MARIA YITORIA 1806060
08| 2628803 25104/2025 M.LP HOSPITAL DOM HELDER SISENHA
‘me| 2627632 2510412025 B.ED.S HOSPITAL FELOPIDAS SILVEIRA 7377681
M| 2629295 30/04/2025 G.M UTi BRISTES
;gz_ 2630531 30/04/2025 TV.DSF HR 7378424
ns| 2630532 3010412025 D.DS HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1810475
1a| 2630374 30/04/2025 JB.D.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7378592
“ms| 2631457 30104/2025 B.J.ON.S HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES

16| 2631006 3010412025 M.G.D.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7373307
“wr| 2631146 3000412025 LGOF HOSPITAL DA RESTAURACAOD 7379336
18| 263146 301042025 MM.D0.S HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 7379493

Conforme a andlise dos dados abaixo, vale destacar que as transferéncias
seguiram com maior frequéncia para os hospitais da regido metropolitana, em ordem
decrescente, Hospital Dom Helder, Hospital Otavio de Freitas e Hospital da

Restauragdo como os de maior frequéncia.

wwwelsaudecombr ™ 1 &)
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Grafico de Remogdo por Hospital
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_ 558134795611 | 34795372
___ RuaMaracang, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

_ dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

Remocdo por Hospital
~Unidade de Pronto Atendimento:

- HOSPITAIS
|HOSPITAL DOM HELDER CAMARA B

31 2627
|HOSPITAL DA RESTAURACAO 18 1525
| HOSPITAL N_ SENHORA LOURDES 3 254
|HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 12 10,17
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 9 7.63
HOSPITAL MARIA LUNCINDA 6 5,08
|PCR BRITES DE ALBUQUERQUE 4 3.39
HOSPITAL EVANGELICO 4 3,39

HOSPITAL GETULIO VARGAS 6 5.08
HOSPITAL OSVALDO CRUZ 2 1,69

| HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA 5 424

|HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 1 0,85

|HOSPITAL PORTUGUES 2 1,69

| HOSPITAL CORREIA PICANCO 1 0,85
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,85
HOSPITAL ALFA 1 0,85
HOSP IABOATAO DOS PRAZERES 2 1,69

|HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2 0,79

|HOSPITAL ARMINDO MOURA 1 0,79

| HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 2

|HOSPITAL DE VITORIA 1

|HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1

| HOSPITAL IMIP 1

www <2catide com hr
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4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagbes contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que em ABRIL parte dos pacientes atendidos receberam
alta melhorado 16,44%, apés serem medicados 44,71%, ap6s consulta 24,47%, e
2,86% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de referéncia na
regido metropolitana do Recife.

O indice de evasdo no més de ABRIL foi de 3,32%. Esforcos vem sendo

empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

558134795611 34795372

Rua Maracand, 31 Prazeres,

Jaboat&o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100.
GESTAO EM SAUDE dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

e eSS eSaN SAY T . s SR T et STy 4 W e T —

] Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado |
| Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE /|

Més}ﬁno:shﬁfﬂﬁﬁ.

Tipo de Resultado B __Quantidade % g
ALTA APOS MEDICACAOD 1898 39,03
ALTA MELHORADO 1102 22,66
ALTA APOS CONSULTA 1108 22,78
ALTA ADMINISTRATIVA 27 0,56
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 187 3,85
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 180 3,70
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 78 1,60
PERMANECE EM OBSERVACAO 78 1,60
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 6 0,12
OBITO 7 0,14
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00
POR OUTROS MOTIVOS 74 1,52
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 118 2,43

TOTAL 4883 100

wann c2eanida ram ke OB I
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

tem uma média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 1/8
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Internacio Emitido por: GUTTEMBERGFS
Quantitativo de Padentes por Cid Em: 02/05/2025 12:55

Periodo de 01/04/2025 a 30/04/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE [4] 452 14,29 % 14,29 %
AN9 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 297 9,39 % 23,68 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1] 237 7.49 % 31,17 %
R520 DOR AGUDA [+] 152 4.81% 35,98 %
RS1 CEFALEIA o 94 297 % 38,95 %
N39o INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 2 93 294 % 41,89 %
M796 DOR EM MEMBRO o] 85 269 % 44,58 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL [v] an 2,53 % 47,11 %
Jogg INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 67 212% 49,23 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 1] 202 % 5125 %
KD47 ABRSCESSO PERIAPICAL S/FISTULA (/] 64 202% 5327 %
ROS TOSSE (4] 1,68 % 54,95 %
K081 PERDA DENT DEV ACID EXTR DOENC PERIODONT LO o 49 1,56 % 56,50 %
F411 ANSIEDADE GENERALIZADA 1] 45 142 % 57,92 %

T - B o~ N |
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4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

LIPA SOTAVE Pagina: 109

ISOLLMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: GUTTEMBERGFS

Gréfico de A por Hora Em: 020572025 12:59
Perfodo de 01/04/2025 a 30/04/2025 Tipo de Todos Origem: Todos
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MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR
MV | SoulhdV

4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 50 1.24
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS o3 1,02

DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 81 1,67

DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 60 1.24

DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 48 0,99

DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 42 0.87

DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 243 5,01

DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 84 1,73

DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS as7 9,43

DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 435 .97

DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 529| 10,01

DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 414 8.54

DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 401 8.27

DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 306 8.17

DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 328 6,77

|DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 297 6.13

|DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 234 483

|DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 172 3.55

ACIMA DOS 65 ANOS 473 9,76

Total de Atendimentos: 4847 100 XSQ b
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[ Por Faixa Etaria
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Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos
para adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido de adultos entre 21 e 25 anos, e

acima dos 65 anos. Enquanto que, na pediatria teve predominancia as idades entre 6
a 12 anos incompletos.

www<ande combr A 1 )
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4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de ABRIL ocorreram 7 6bitos, todos avaliados no més pela comissao
de 6bitos, instituida por meio de portaria.

558134795611 | 34795372

Rua Maracang, 31 Prazeres

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

eSS, 5 e e —— . — —
Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE
Més/Ano: ilbrll,'!ﬂ!‘-’

08/04/2025 SMAM 09/11/1558 IAM? ICC DESCOMPENSADA??
11/04/2025 CM.S 07/11/1966 PNEUMONIA BACTERIANA NE
14/04/2025 LM.S.A 16/04/1973 PCR

21/04/205 AF.S 01/01/1933 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
21/04/205 M.M.F 14/03/1963 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
2510412025 ATS 13/08/1935 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
26/04/2025 S.F.S 02/11/11975 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

4.10 RELATORIO DE ATENGCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.841 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.349
responderam a pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 28% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagdo & 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
0s questionamentos ou sinaliza o0 QR code para que o mesmo realize no seu

dispositivo de Smartphone

O indice geral de satisfagdo é calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfagdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 96% dos usuarios

que responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.
Us ;@ﬁé Uafel
Diwe”
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Contagem de ATENDIMENTO DA RECEPGAO: ' Contagem de ATENDIMENTO DA PORTARIA:

Contagem de ATENDIMENTO DA Contagem de ATENDIMENTO MEDICO:
TRIAGEM/CLASSIFICAGAO: |

REGULAR

Contagem de ATENDIMENTO DA SALA DE MEDICAGAO:

Contagem de DE FORMA GERAL, COMO FOI O SEU ATENDIMENTO? AVALIE NUMA
ESCALA DE 0 A 10, ONDE “0” SIGNIFICA QUE SE SENTE TOTALMENTE
INSATISFEITO E “10" QUE SE SENTE TOTALMENTE SAT!SFEITO.

1000 960

750

Contagem de RECOMENDARIA NOSSO SERVIGO?
wio

7 5 4

Cantagem de [IE FORMA GERAL. COMD FOI O SEU ATENDIMENTG? AVALEE NUMAESCALADE 0 A 10, ONDE 0" SIGNIRCA QUE SE

wiwana c2caiide ronm hr
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411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més nos foi encaminhado uma notificagdo de ouvidoria que foi
devidamente tratada e respondida para UPA SOTAVE.

.\S?ﬁl C‘:e,‘;al

Bhreto™®
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QUALIDADE DA INFORMAGCAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario sé é finalizado ap6s a inser¢do do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo € 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
30/04/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o proprio municipio com 84,15% e
municipios vizinhos 14,85% e apenas 1% de outras regibes e municipios mais

distantes.

wrw 2cande rem he W IR [
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UPA SOTAVE Pdagina: 114
SOULMV - Sistama de Geranciamanto Ambulatorial Emitide por  GUTTEMBERGFS
Raiatirio de Atsndimanios por Balmo Em: 02/05/2025 13:24

Tipo de Alendimento: TODOS - Crigem: TODAS - Perlodo de 01/04/2025 a 3(y04/2025

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulada
PE  JABQATAO DOS GUARAR PRAZERES 1788 47.00 % 47,00 %
CAJUEIRO SECO 560 1472 % 61.72%
BARRA DE JANGADA 355 933% 7106 %
GLARARAPES 288 752 % 7858 %
PIEDADE 281 668% 8544 %
CANDEIAS 172 452 % 89.96 %
COMPORTAS o1 230% 9235 %
JARDM JORDAQ 7 187 % U2 %
MURIBECA [ 171% 9593 %
MARCOS FREIRE 64 1.68 % a7e1%
ZumMBI DO PACHECO 17 0,45 % 98.05%
VISTA ALEGRE 16 042% 88,40 %
SOCORRO 12 0312% 88,79 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 9 024 % 99,03 %
MURIBEQUINHA 7 0.18% 2021 %
CENTRO 7 0,18 % 29040 %
SUCUPIRA 5 0,13% 98,53 %
SANTO ALEIXO 5 0.13% 99,66 %
DOIS CARNEIROS 3 0,08 % 99,74 %
VILA RICA 3 0.08% 29082 %
COMPORTA 2 005% 99,87 %
CURADO 2 005 % 9.2 %
MANASSU 1 0.03% 99,95 %
CAVALEIRO 1 0.03% 99,87 %
ENGENHO VELHO 1 003% 100,00 %
Total Municipio: 3804 78,69 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 4967 % 49,67 %
PONTEZINHA 208 45,12 % 94.79%
CENTRO 8 130% 98,10 %
NUCLEQ RESIDENCIAL MINISTRO MAR 6 130% 9740 %
CIDADE GARAPU 4 0,87 % 88.26 %
SAO FRANCISCO 4 087 % 99,13 %
CHARNEQUINHA 2 043% 99,57 %
PIRAPAMA 1 022% 99,70 %
JARDIM SANTO INACIO 1 022% 100,00 %

Tatal Municiplo: 481 9,54 %

JABOATAQ DOS GUARAR PRAZERES 99 AS% 3345%
CAJUEIRO SECO 76 25,68 % 59.12%
GUARARAPES 43 1453 % 7385%
JARDM JORDAO 23 7% 8142 %
PIEDADE 17 574% 87,16 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 9 3.04% 80.20 %
CANDEIAS 7 236% 8257 %
MARCOS FREIRE 7 238% 94,83 %
BARRA DE JANGADA 6 203% 96.96 %
PADRE ROMA 3 101% 9797 %
COMPORTAS 2 0.68% 9865 %
COMPORTA 2 0.68 % 932 %
UR-06 1 034 % 99,66 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA S0TAVE Pégina: 214
SOULMY - Sistema de Gerenclamanto Ambulstorial Emitido por:  GUTTEMBERGFS
| Relatério de Alsndimentos por Baimo Em: 02/05/2025 13:25

Tipo de Atendimanto: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/04/2025 a 30/04/2025

UF  Municipio Baimo Total %Totsl % Acumulado
PE CURADO IV 1 0.4% 100,00 %
Total Municiplo: 296 612%

RECIFE MBRIBEIRA K1 2155% N55%
BOA VIAGEM px] 21% HU25%
COHAB 2 11,06% 4530 %
BURA 15 B20% 5350 %
JORDAQ 10 552% 50.12%
PPUTINGA 7 367% 6290 %
JARDIM S8AQ PALLO 7 A% 68.85%
SAN MARTIN § 276% 681 %
ALTO SANTA TEREZINHA 5 276% 238%
PSEP ] 278% 75.14%
BARRO 4 21% 738%
TEJPIO 4 2% 79.56 %
CAXANGA k| 166% %
AFQGADOS 3 166 % 4287%
AGUA FRIA 3 166% M5 %
BRASILIA TEMOSA 2 1.10% 85,64 %
CURADO 2 1.10% 88,74 %
PINA 2 1.10% g785%
ARFIAS 2 1.10% 8385%
MANGUEIRA 2 1.10% 90,06 %
TAMARINEIRA 2 1.10% MN16%
CORDEIRO 1 055% NI %
CACOTE 1 0.55% 2T%
LHA JOANA BEZERRA 1 055% LR %
COEHOS 1 055% 337 %
MADALENA 1 05% 93902%
ZUMBI 1 0.55% 448 %
MUSTARDINHA 1 055% 95.03%
SANTO AMARO 1 055% 9558 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,55 % 95,13%
PEIXINHOS 1 0.5% 96,60 %
TORROES 1 0.5% 9724%
SITIO DOS PINTOS 1 0.5 % 97,70 %
RECFE 1 0.5 % 8834 %
ESTANCIA 1 055% 9890 %
MONTHRO 1 0.55% 2045%
SANTO ANTONIO 1 0.5% 100,00 %

Total Municipio: 1 3%

RECIFE BURA 18 LU% 214%
BOA VIAGEM ] 1071% 4288 %
ARQGADOS 5 893% 5178%
MBRIBERA 5 893% 60,71 %
JORDAD 4 TH4% 67.06 %
COHAB 3 538 % 2%
BRASILIA TEMOSA 3 536 % B %
AREIAS 3 536 % 8383%
PSEP 2 A5 % a750%

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV =
wivw c2canda ram he
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UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por. GUTTEMBERGFS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 02/05/2025 13:25

Tipo de Atandimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/04/2025 a 30/04/2025

UF  Municipio Bairro Total % Totzd % Acumulado
PE PINA 2 357% 91,07 %
MADALENA 2 357 % 9464 %
RECIFE 1 179% 5843 %
TORROES 1 179% 89821 %
PORTO DA MADEIRA 1 1.79% 100,00 %
Total Municiplo: 55 1,16%
QLINDA RIO DOCE 5 3% 313%
AGLIAS COMPRIDAS 3 20,00 % 5333%
CAIXA D'AGUA 2 1333 % 66,67 %
OURO PRETO 1 6,67 % 1%
FRAGOSO 1 867 % 80,00 %
SAPUCAIA 1 887 % 8567 %
VARADOURD 1 667 % 9333%
ALTO DA BONDADE 1 6,67 % 100,00 %
Total Municipio: T3 031%
MORENO CENTRO 7 8750 % a750%
CAIXA POSTAL 1 1250 % 100.00 %
Total Municipio: 3 017%
CABO CENTRO 4 86,67 % 68.67 %
COHAB 2 3313% 100,00 %
Total Municiple: [ 012%
PAULISTA MIRUEIRA 2 50.00 % 50,00 %
PAL AMARELQ 1 25,00 % 75.00 %
JANGA 1 2500% 100,00 %
Total Municipio: 4 0,08 %
CARUARU BOA VISTA 1 100.00 % 100.00 %
Total Municipio: 1 0,02%
ESCADA CAIXA POSTAL 1 100.00 % 100.00 %
Total Municiple: 1 0,02%
GOIANA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiple: 1 002%
Total uf: 99,73% 9NN
MT  CuaBa RODOVIARIA PARQUE 3 100.00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 100,00 %
Total uf: 0,08% 0,06 %
&P  SADPAULO LAPA 1 50,00 % 5000 %
CIDADE MONCOES 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,04% 0,04%
PR PARANAVAI JARDM QASIS 1 100,00 % 100,00 %

Total Municipio: 1 50,00 %
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LUPA SOTAVE Pégina: 414
SOULMV - Sistama de Garenciamanto Ambulatorial Emitido por:  GUTTEMBERGFS
‘Relattrio de Alzndimentos por Baimo Em: (20052025 13:25
Tipo de Atandimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/04/2025 a 30/04/2025
UF  Menicipin Baimo Tolal % Totzf % Acumulado
PR CASCAVEL CIRO NARDI 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: [ 50,00%
Totaluf: 004% 0,04%
PB  JOADPESSOA CABO BRANCO 1 100,00 % 100,00 %
Total Mumiciplo: ] 5000%
CAMPINA GRANDE JOSE PINHEIRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 00%
Total uf: 0,04% Y%
AL mACEO RIACHO DOCE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: q 100,00 %
Totaluf: 0,02% a2%
CE  EUSEBID CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100.00 %
Total Municipio: [ 100,00 %
Totaluf: 0,02% 2%
GO VALPARAISODEGOIAS  VALPARAISO | -ETAPA B 1 100,00 % 100.00 %
Total Municiplo: [} 108,00 %
Total uf: 002% 6a2%
MG BELO HORIZONTE SAGRADA FAMILIA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02%

Total Geral: 4847 100.00%

MV 2000-A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MY | Soulv
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RELATORIO DE ATENDIMENTO REFERENCIA

E CONTRA REFERENCIA

O Sistema Unico de Satde (SUS) funciona como uma espécie de rede que
deve estar integrada para que o atendimento aos usuarios ndo sofra interrupcoes,
sendo o individuo acompanhado nos diversos niveis de atencéo & saude de acordo

com suas especificidades.

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em ABRIL registramos 4 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo
relacionado.

Nome: M.J.S, Rua Dezenove, ponte dos carvalhos, Cabo/PE.
Nome: A.P.L.C, Rua Nova Alian¢a, Muribeca, Jaboat&o dos Guararapes/PE
Nome: S.X.C, Rua Marechal Mascarenhas, Imbiribeira, Recife/PE.

Nome: J.A.R.M, Rua Paraiso, Prazeres, Jaboatio dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade ndo dispde de nimero de profissionais para
execucao dos servicos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim
como néo € perfil do servico da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se
necessario o remanejamento de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os .\

N\

procedimentos, o que compromete o fluxo dos atendimentos e a assisténcia ao \,

paciente que realmente necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia. %L%?&N&OG“‘
Pag
< eba’&o‘&
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GESTAO EM SAUDE

7CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

Conforme o disposto no Contrato de Gestdo 001/22, a UPA de Sotave faz parte

do campo de ensino e pesquisa do municipio de Jaboat&o dos Guararapes.

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

FATURAMENTO

No més de ABRIL todos os procedimentos realizados na unidade foram

faturados, conforme relatério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas

seguintes.
UPA SOTAVE Pegina: 174
SQULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emilido par:  JAIMES
Raialdrio de Faturamento Global Em: 07/05/2025 2214
FATURA SIA/SUS 04/2025 : 01/04/2025 - 30/04/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo da Procedt Todos, Ordem R io: DESCRICAQ; Tipo Ralatdrio: Setor Todos;
Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA
[Fipa - inteme 1

8ub Grupo: 02 - IAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Organizaclio: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procedimento Descrigio Anestosista Profissional ara. Vi Unitirio V1, Total
(202010180 DOSAGEM OE AMILASE 000 0,00 225 141,75
0202010209 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0.00 0,00 o4 201 188.94
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 0,00 20 1.85 444,00
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 0,00 F2ed 185 512,45
0202010325 DOSAGEM DE CREATINGFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 000 16 £ 58,88
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAD MB 0.00 0,00 17 412 70,04
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0,00 0,00 58 201 116,58
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 0,00 0,00 50 225 12,75
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 000 0,00 242 185 447,70
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0,00 000 41 185 4585
0202010843 DOSAGEM DE TRANBAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO} 0.00 0.00 168 201 33768
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PRUVICA (TGP) 0,00 000 168 201 37.68
0202010804 DOSAEM DE UREIA 0,00 0,00 44 185 51245
002010732 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCESS0 OU DEFICIT BASE | 0.00 0.00 44 1565 688,60

— Yol Forma de Drganizagio; 7,00 [Xi3) IES) = TiB5
Forma de Organizaclio: G2 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procsdiments Deacriche Anostesists Profissional Otd. VL. Unitéric 1. Total
002020134 DETERMINACAD DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCUAL ATIVADA [TTP ATIVADA) 0,00 000 [ 577 80,78
Q202020142 DETERMINAGAD DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0.00 15 273 40,95
0202030360 HEMOGRAMA COMPLETO 0.00 0,00 My 411 142617

Yotal Forma da Organitacio: 0.00 0,00 k10 8] TS50
Forma ds Organizaciio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procadimento Descrigso Ancstesists Profizsianal Citd. V. Unitéria VI Total
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 9,00 0,00 M5 283 683,35
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0.00 0.00 76 9,00 684,00
0202030300 FESQLISA DE ANTICORPOS ANTIHIV-1 + HIV-2 [ELISA| 0,00 0,00 3 10,00 30,00
0202031110 TESTE NAQ TREPONEMICO P DETECCAQ DE SIFILIS 0,00 0,00 8 283 18.98

Total Forms te Organizagio: 0,00 o0 ) 2460 FETEs)
Forma de 1] DE ALIsE

Procedimanto Dascrigo Anoutmsists Profissiona) Qtdt. V1. Unitério Vi Total

202050017 ANALISE OE CARACTERES FISICOS. ELEMENTOS E SEDIMENTO DA LRINA 0.00 0.00 234 170 565,50
5 o LI = . EEE
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 2904 8621 027338
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UPA SOTAVE Pagina: 21/4
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por:  JAIMES
Relatério de F: Global Em: 07/052025 22:14
FATURA SIA/SUS 04/2025 : 01/04/2025 - 30/04/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos: Grupo de Procedimento: Todos:
Tipo de Procedimento: Todos. Ordem Relatério: DESCRICAD; Tipo Relatdrio: Setor Execulante: Todos,
Forma de Organizacio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGQ
Procedimants Dascricha Anoarosists Profissions) am Vi Unitario V1. Tatal
204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA « LATERAL + OBLIGUA ' BRETTON « HIRTZ) 0.00 000 [ ats 915
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 0.00 000 3 752 256
24010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE [FM + MN + LATERAL + Hil 0.00 0,00 4 T.i3 o
m—ﬂﬁmﬁim- 1) e &8 =@m oW
Forma de Organiracio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procedimanta Descrigio Profissianal ot V. Unitirio VL Total
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL = T « BLIUAS) 0.00 000 2 a33 16,66
0204020042 RADIQGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL * TO / FLEXAQ) 0.00 000 ] 8.19 8,19
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0.00 200 ] 2.73 1784
Total Forma de Organizagao: 00 000 " FF G268
Forma de Organizacdo: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTINO
Procediments Descricio Anustosinta Prefissional Q. VI Unitsrio W1 Tatal
204050153 HADIOGRAFIA DE TORAX (A E PERFIL) .00 a,00 448 950 4,258 (10
Total F orma 0o Grgankacho: 0 o0 a0 |
Forma de Organizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimento Descrighe Anastesists Profissianal ot W1 Uinitiirio VL Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0.00 0.00 2 642 1234
(204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0,00 000 8 177 62,16
(204040118 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0.00 000 8 798 6384
204040084 RADIOGRAFIA DE MAO 0.00 000 12 630 75,60
0244040124 RADIOGRAFIA DE PUNHCI (AP » LATERAL » OBLIOUA) .00 a0 1 691 8.0
Vol Forma de Grgantescho: L1 L1} =% 23
Forma do Organizaclio: 06 - EXAMES RADIOLGGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procedimanto Dezcrico Anestesists Profissianal amn W1 Unitiirio V1. Total
(E04050138 RADNOGRAFIA BE ABDOMEN SIMPLES (AR 4.00 0,00 28 217 156,42
‘otal Forma de - 0,90 £ TT 8542
Farma de Organlzaclo: 06 - EXAMES RADIOLGGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Anaptosista Profissional Oud VI Unitdrin VL Tatal
(24060060 RADHOGRAFIA DE ARTICULACAQ COXO-FEMORAL 0.00 0.00 1 i24 777
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 000 1 77 7.7
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 0.00 2 6,50 13,00
2204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0.00 0,00 2 894 17.88
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO QU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0.00 000 7 929 85.03
04083150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0,00 a.00 14 878 .92
i a0 0,00 1) g ;
Total Sub Grupo: 0.00 000 551 149.34 5033,82
UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emilido por:  JAIMES
Reiatério de Faturamento Global Em: 07/05/2025 22:14
FATURA SIA/SUS 04/2025 © 01/04/2025 - 30/04/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamanto: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Prc I Todos; Ordem Ralaldrio: DESCRICAO: Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Total Sub Grupo: 0.00 0,00 15 5,15 803,40
Sub Grupo: 14 - DLAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma de Organiraclo: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO
Procedimentn Dascrigho Ancstesista Profissional ata. VL Unitiirio Vi, Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0,00 0,00 213 0,00 0,00
0214010163 TESTE RAPIfI0 PARA DETECCAD DE SARS-COVID2 0.00 0.00 p-] 0.00 0.00
3 T (D] pric 11 (24 T
Total Suh Grupo: 0.00 0,00 235 0.00 000
Total Tipo de Afandimento: 0.00 0.00 3846 240.70 14.110.60
Total do Procedimento(s): 44 Total Grupo: 0.00 0,00 3848 24070 14.110,60
Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS
[[Fipo-Tntemo I
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS A TOS / ACOl s
Forma do Organtraclo: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR
Procadimants Descricso Anostesista Profissional atd. V1. Unitério V1. Totat
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 000 0,00 24 630 204120
0501010030 CONSUL TA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA A PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 .00 bal 4.00 0.00
ds 2 X Bl TR0
Forma de 06 - CONSULTA/A AS URGENCIAS (EM GERAL)
arto Angutunlsta Profissional O V1 Unkario W1 Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAAD DE RISCO 0,00 0.00 4843 000 0.00
0301060029 ATENDIMENTD DE URGENCIA Cf OBSERVACAD ATE 24 HORAS EM ATENCAQ ESPECIALIZ o009 0,00 86 1247 107242
0301060085 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTOATENDIMENTO 0,00 000 4840 11.00 53.240.00
2 T00 LE £ T A * & {1 X
Forma de Organizaclio: 10 - ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)
Angstesist Profissicnal Gtd. V1L Unitirio VI Total
0361100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO ESPECIALIZADA. 0.00 0.00 4613 0,63 290613
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0,00 0,00 16 0.00 0.00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0.00 0.00 -4 0.00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 000 0.00 2 000 0,00
0301100278 CURATIVO ESPECIAL 0.00 0,00 4 0,00 0.00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0.00 104 0,00 0.00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAQ 0,00 0.00 2 6,00 0.00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 000 1 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DA 0,00 0,00 ] 2.00 0.00
Total Forma 06 Drganizasdo. o0 B.00 ] (T3] 906,15
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 15032 3040 59259 81

s e deatiAda A e m n
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UPA SOTAVE Pagina: 414
[SOULMV - Sistema de Faturamanta de Ambulatério SUS Emitido por:  JAIMES
Relatdrio de Faturamento Global Em: 07/06/2025 22:14
FATURA SIA/SUS 04/2025 : 01/04/2025 - 30/04/2025- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Pr Todos; Ordem R io. DESCRICAO: Tipo F jo: Setor Exe le: Todos;
Total de Proceudkmantais): 14 Total Grupo: 0,00 000 15032 3040 58 259.81

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

[Tipa : Interno |
Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TEC!DO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Organizacdo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS
Procediments Descricio Anastesista Profissional atd VL Unitado V1. Tatal
401010018 CLRATIVE GRAU | ©f OU 5/ DEBRIDAMENTO 0.00 0,00 4 3240 129,60
BRIND10058 EXCISAD DE LESAO E/OU SUTLIRA OE F 0 DA PELE ANEXCS E MUCDSA 0,00 0.0 1 23 15 358
Yokl Forma de Orgariragan: a0 O ] =] T
Total Sub Grupo: 000 000 20 55.56 500,16
| Total Tipa de Arendimento: 000 0.00 20 5556 500,18
| Total da Procedimentofs): 2 Total Grupo: 000 0.00 20 5556 500,186

‘ 18893 T3870,87

INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 30 de ABRIL de 2025 a gestdo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando
articular e integrar todos os equipamentos de satde, objetivando ampliar e qualificar o
acesso humanizado e integral dos pacientes aos servigos de saude de forma agil e

oportuna.

No &mbito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos vitais @ 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 avaliacéo e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infecgcdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Andlise de dbitos, Comissdo de Seguranca do Paciente,
Nlcleo de Educagéo permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeacées
das comisstes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracéo
de novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As
analises e discussbes que aconteceram no més de ABRIL, encontram-se disponiveis

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

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

Composigéo, Organizagéo e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

Art. 3° As Comissdes de Etica Médica serdo instaladas nas instituicdes
mediante aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a) Nas instituicdbes com até 30 médicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicio de Comisséo de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se
houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho
Regional de Medicina;

Conforme o disposto acima as demandas éticas s&o encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagéo interna, junto ao respectivo conselho.

Comissdo de Etica em enfermagem

A comisséo 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 seguranga 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 € a construgido, sensibilizacdo e
implantagdo das boas praticas na Atencdo e da Gestdo, por meio de qualificacdo
continua das equipes, com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO 1l) no més de ABRIL,

observaram-se contribuicdes significativas desse servico.
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Gerenciamento de Residuos

Com a implantacdo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das
agOes implementadas € o controle de residuos e a monitorizagéo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO lIII.

Manutengao 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 entéo, visando a manutencgao das
boas condigbes das instalagées e estrutura fisica e conservagcdo dos mobiliarios e
equipamentos, vem sendo implementadas acdes continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.
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1 OCONSIDERAQGES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugées em Salde, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente
direcionando esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo

adequada dos recursos puUblicos destinados ao contrato.

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

dos servigos 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 odontoldgicos. Entretanto, destacamos que a unidade
disponibiliza equipe e estrutura suficientes para atendimento, conforme a meta
pactuada. Nos ultimos trés meses a unidade vem ultrapassando essa meta, em abril

conquistamos um recorde de atendimentos com os 4.841 pacientes atendidos.

E importante destacar que durante o més de abril, a UPA Sotave, funcionou
com equipe médica composta por 4(quatro) profissionais, acrescida de mais um
médico pediatra 12 horas, dia, a partir do dia 1/04/2025, conforme o 6° Termo Aditivo
ao Contrato de Gestdo, para atender demanda da sazonalidade de doencas
respiratorias, IVAS - Infeccdes das Vias Aéreas Superiores, que acometem
principalmente as criangas, e equipe multiprofissional completa de plantdo nos termos
do Contrato de Gestao n°. 001/2022, dimensionada adequadamente para atender a
demanda pactuada conforme escalas disponiveis no ANEXO V.

Ressaltando a disponibilidade da instituigdo em prestar quaisquer
esclarecimentos ou detalhamentos adicionais que se fagam necessarios, firmamo-nos

cordialmente.
Jaboatao dos Guarapes, 14 de maqo de 2025.

uﬂx\r\ = C A~ tf”)
Inalda Santos

Diretrora Geral
UPA SOTAVE Lo s g s g
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas

neste relatorio:

Anexo I:

e Portaria, Atas e Relatério das Comissées e Nucleo de Seguranca do Paciente

Anexo ll:
* Relatério das agdes de Educacao Permanente e Servico Social

Anexo lllI;
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
e Escalas do més de ABRIL

QAT (222N P e i« N Il
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www.s3saude.combr Y K3
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RELATORIO MENSAL

COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

w

¥4 ingoatio

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissao de Revisao de Sandra Magalhaes Emissao:
Prontuarios 05/05/2025

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:

Reuniao de Alinhamento da
Comissio de Revisio de Danielly Carneiro | 05/05/2025

Prontuarios

n

10h00min 10h40mi

PAUTA

Exposigao dos dados tabulados, apresentagdo de conformidades e ndo conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Lyvia Naya Bezerra da Silva ON LINE
Taisa Melania Moreira de Oliveira ON LINE Ny
: 2
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior |M A,”‘ %V/
Pollyana Rabelo Borba Carvalho Mo s e { o
Sandra Simone da Silva Magalhaes e _."{m Lf o )
Danielly T i /ziju ) ey 3 “( ﬂh
y Tomaz de Mendong¢a Carneiro VAL LRI é\lwa‘;(ﬁ%v QU‘[I‘U .
= P — ] ,
Larissa Oliveira ’?t’\b()/?/\(\ H./ LQHJ_N:R’)Q O&UUP@
Jacyara Maria R. Do Nascimento VW&_\\‘“ (‘m ¢ |'CI A JQMC\'
0\
ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposigao dos dados tabulados Danielly Carneiro

2 Entrega de~Not|f|ca9ao de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenacao de enfermagem
Entrega de Notificagdo de inconformidade a =

3 coordenagao médica Sandra Magalhaes

4 Elaboragio de Relatério e Ata de Reunido Danielly Carneiro

5 Elaboragao de graficos (tabulagdo de dados)

Danielly Carneiro
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A Comissao de Prontuario desempenha um papel crucial na garantia da
qualidade e precisao das informagdes registradas nos prontuarios dos pacientes. Nesta
analise, apresentamos os dados coletados ao longo do periodo de 01 a 30 de abril de
2025, destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da
assisténcia a saude.

Neste més, foram auditados 10% dos prontuarios, representando dos 4.841
atendimentos realizados.

Atraves dos registros multiprofissionais, buscamos identificar oportunidades de
melhoria que possam aprimorar a qualidade do atendimento. A analise dos prontuarios
nao apenas permite avaliar a conformidade com as praticas recomendadas, mas
também proporciona insights valiosos sobre as areas que necessitam de atencéo.
Durante a avaliagdo, por meio de 10% 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 3,92% de ndo conformidade sobre a
impressao do boletim de atendimento inicial, apresentado um percentual positivo em
comparagdo ao més anterior, em relacdo a ndo conformidade referente a alta
,obitivemos um excelente percentual 97,5% que refere-se a um resultado considerado
excelente, e no que diz respeito a evolugdo médica tivemos 300 prontuarios de
conformes, visto que 100 prontuarios nao se aplicam,péis os pacientes tiveram melhora
apo6s medicagao e alta em seguida.

Referente aos prontuarios de enfermagem, as prescrigdes dos enfermeiros
permanecem apresentando melhorias nas conformidades.

Os prontuarios analisados que receberam apenas orientagbes médicas e
posteriormente alta, foram indicados no grafico abaixo 97,5% conforme. A analise da
composicao, revisdo e avaliacdo dos prontuarios, desvenda as possiveis falhas no
processo assistencial favorecendo a criagdo de novas diretrizes e elaboragdo de
processos de registros seguros. Segue tabela referente ao quantitativo de
conformidades dos prontuarios avaliados.
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COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

402

400

400 400 400
398
396
394
392
392
390
390
388
386 - = — =
384

ALTA EVOLUGAO DE EVOLUGAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA FICHA DE ROSTO
ENFERMAGEM

1-ldentificagao do paciente,(Ficha de rosto)-8 ndo conformidades referentes a falta da
ficha de rosto nos prontuarios. Obitivemos uma melhoria de 99,8% referente aos
prontuarios avaliados.

2-Alta, obitivemos o percentual de 90% de melhorias quanto ao eventode notificacao
de nao conformidades.

3-Evolugdo de enfermagem,100 nido se aplica nas situagdes de pacientes que
permanecem menos de 12 horas.

4-Evolugao assistente social,201 ndo se aplica ,visto que, s&o pacientes que passam na
unidade menos de 12 horas

5-Triagem nutricional,181 n&o se aplica, pois os pacientes permanecem na unidade menos
de 12 horas
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COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades.

REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR
ESPECIALIDADES.

= CLINICO GERAL

s PEDIATRIA

= ODONTOLOGIA

= ASSISTENTE SOCIAL

Grafico 3 Referente aos procedimentos e exames.

ANEXOS
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA UNIDADE- MARCO DE
2025
10.000 8.651 - -
9.000 — I
8.000
7.000
6.000
5.000
4.000 2:385 ——
3.000
%888 P . >3 0/\549
0 N
éﬁ“{“' Pk \c'bq‘ %\3\‘;" &
= OQO‘Q‘ ,\-S? & F
& &
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Anexo 01 — Formulario de Avaliacdo de Prontuarios

DESCRIGAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
C NC N/A
Identificacao 392 8 0
. . (prontuarios sem a ficha de
paciente rosto)
(Ficha de rosto)
Prescrigao Médica 400 - 0
Evolugao Médica 300 - 100
(melhora apés medicagio)
Evolugao de 300 - 100
Enfermagem (permanencia menos de
12h na unidade)
Evolugdo 199 -
Assistente 201
Social (permanencia menos de
12h na unidade)
Triagem Nutricional 219 - 181
(permanencia menos de12h
na unidade)
Alta 390 10 -0
Alta administrativa

Em nossa ultima reunido, discutimos as n&o conformidades identificadas, que
foram repassadas ao diretor médico e a diregdo assistencial para uma orientacdo
individualizada. A disposi¢éo de ambos em colaborar com a equipe para corrigir essas
questdes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia da impressao
de carimbo e assinatura em todos os documentos do prontuario, considerando que
ainda nao dispomos de um sistema com certificacao eletronica.

W A3
mié Marce SCarv hoJW'
Coordenador Médico 4 CRM
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. e COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS i
‘ Area Emitente: ) Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Comissao de Revisao de Obitos Sandra Magalhaes 05/05/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento da Comissao Danielly 05/05/2025 | 14h30min 15h00min
de Revisdo de Obitos Carneiro
PAUTA

Exposi¢do do perfil de ébitos ocorridos em abril.

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES

STATUS
NOME {presente/a ASSINGTURA
usente), = / A
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior M‘”ﬁ --_%/V FI
Aed -
Sroorate || Dot Ol
Lyvia Naya Bezerra da Silva ONLINE X
Taisa Melania Moreira de Oliveira ONLINE N
(1 { .
Jacyara Maria R. Do Nascimento : L LUOAA ,{@ NOEC
i 1 - )
Danielly Tomaz de M i e -\ﬂv " ( 1 =
y Tomaz de Mendonga Carneiro ?‘“\U\ONA 3{ vl Ceryeind
Pollyana Rabelo Borba Carvalho )q{(}(ﬂ(ﬁ{‘_ : /flg
Sandra Simone da Silva Magalhaes q'w s UL U/
uae /\@@Z}
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposi¢ao do perfil de ébitos ocorridos Sandra Magalhies
em novembro;
2 I’Dls_,cussao acerca das revisdes dos Sandra Magalhies
obitos ocorridos no més de novembro;
3 Elabo_r_agao de Relatorio e Ata de Danielly Carneiro
Reuniao;
4 Elaboragdo de graficos (Perfil de 6bitos). Danielly carneiro
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados em
periodo de 01 a 30 de abril de 2025. Com total de 07 6bitos, desses 04 ocorreu em mais
de 24h apés admissdo do paciente na unidade. Referente ao sexo dos pacientes que
evoluiram a 6bito 03 pessoas do sexo masculino e 04 femininos. No que se refere ao
ciclo de vida, 04 foram pessoas idosas (60 anos ou mais). Alguns 6bitos ja possuiam
algumas comorbidades prévias, sendo estas, em sua maioria, hipertensao arterial
sistémica, doenga renal crénica, diabetes mellitus, cardiopatias. Evitaveis e nao
evitaveis.

As liberagdes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: (03) D.O, e SVO,(04). Os
diagnosticos dos 6bitos considerados nao institucionais foram fechados imediatamente,
porém, apesar dos esforgos e intervengées, nao foi possivel reversio dos quadros. Logo
apos, foi elucidado pelo Presidente desta comissao que os Obitos ocorridos em abril
foram revisados no més em curso. Utilizando como ferramenta de avaliagao o formulario
de revis&o e andlise de 6bitos (ANEXO 1), os 6bitos foram todos classificados como
Obitos néo evitaveis, validando positivamente as acdes da equipe em geral. Evitabilidade
ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situagéo, prevenivel pela atuagao dos
servicos de salde que incidem, provavelmente, quando o sistema de saude nio
consegue atender as necessidades de saude e seus fatores determinantes sio frageis
a identificacdo e a intervengéo acertada. Obitos evitaveis, referem-se aqueles que
poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengbes adequadas em saude publica,
cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes resultantes de doengas que tém
tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas com medidas de saude publica.
Causas comuns, Doengas crénicas (como diabetes, hipertensdo, doencas
cardiovasculares); Infecgdes prevenieis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes
e lesbes; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso limitado a satde). Obitos Nao
Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente de intervencdes médicas. Esses
podem incluir mortes decorrentes de processos naturais, condigbes genéticas, ou
condi¢Ges de salde que ndo poderiam ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas
Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios avancados) Condicbes 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

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: e —
Data de Idade:

. / /
Nascimento:
LOCAL DO OBITO: Hora do Obito:

[(ODeclaragao de 6bito. Informar n° do atestado de 6bito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisdo: CRM

Diagnésticos da admiss&o:
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4.

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?
SEMFALHA( ) COM FALHA ()
OCausa imediata vaga (PCR, FMO)
OLetra ilegivel, rasuras, abreviagdes
OPreenchimento incompleto de dados
Uldentificagao incorreta do paciente
OOutros:

Orientacdes para o preenchimento: Faga a revisdo do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “n&o” apropriada até chegar a uma decis&o
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 complicagéo
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 () ? ( ) 7
responsavel quis que as
medidas para evitar a causa
fossem tomadas? (Sim, se
nao houver registro contrério
no prontuario)

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

08 Ha registro no prontuario de () 9 () 11
manifestagbes da causa?
09 As manifestagdes das causas | ( ) 10 () 11
foram

reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

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

achados?
1 Foi reconhecida a presencga ( ) 13 () ?
da causa?
12 O diagnéstico era tratavel? () 13 () J
13 O tratamento foi efetuadona | ( ) J () ?

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado
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Resumo do caso:

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

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagdo do Obito:

CI@bito justificavel. (Quando a condugdo do atendimento ao paciente foi realizada de
forma adequada)

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

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

Conclusio:

0 Encerrada analise.

O Proceder com analise na reunido do Nicleo de Seguranga do Paciente.

Data: I

Ass:
Médico responsavel pela Comiss&o de ébito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review".
Este relatorio aborda as desigualdades em satde e apresenta dados sobre
como intervencdes podem reduzir mortes evitaveis.
2. World Health Organization (WHO, 2021) - "Global Health Estimates:
Leading causes of death". Este relatdrio fornece estatisticas sobre as
principais causas de morte e discute a prevencao.
3.Gonzalez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health
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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 distingdo entre 6bitos evitaveis e ndo evitaveis e critica as
metodologias de avaliacao.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health:
Directions for the Future". National Academies Press.

boatdo dos Guara7)es, 05 de maio de 2025.
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PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Sandra Magalhaes Emissao:
05/05/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento do Nicleo Danielly Carneiro 05/05/2025 10h00min 11h00min
de Segurancga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Niiclec de Seguran¢a do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME {Presente/ FSSlNIURS
(Ausente)
Thaiany Fernandes da Silva wdlu..ﬂ«.- At —
Inalda Santos Rescrar ;;_. -
Jeniffer Alves DM N 'J:(‘ ———
Camila Marques Avnenty
José Douglas S i
osé Douglas Souza At
aA = I i = "
Anténio Marcelo L ;4 Z::”_’/__ : . ) FZ’;('/] -
Sandra Magalha "
a - ra Magalhies - ;{-Y}LL—LM L%?y/ d
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro tt'?\..u\f v\-t\ Cf’f_%—
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

Notificagde s
realizadas no més

1 de Margo NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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A seguranga do paciente é uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). A Comissdo de Seguran¢a do Paciente
desempenha um papel crucial na promogéo de praticas que garantam a protecao
dos pacientes durante o atendimento em saude, visando a qualidade no
atendimento ao paciente. Este setor nos servicos de satde tem o objetivo de
promover e apoiar a implementagaode agdes voltadas a seguranga do paciente.

Este relatério visa promover melhorias na seguranga do paciente por meio da coleta
sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais de seguranga do paciente, conforme estabelecido pela
Organizagdo Mundial da Sadde (OMS). Ao implementarmos esse formulario e o
processo de coleta de dados, estamos iniciando uma mudanca cultural dentro da
unidade, onde a seguranga do paciente se torna uma prioridade para toda a equipe.
A conscientizagao sobre as seis metas internacionais é fundamental para promover
uma cultura de seguranga solida. Todos os dados coletados sdo analisados
regularmente, e os nimeros evidenciados servirdo como guia para a pratica de
enfermagem, orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A andlise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de
risco e oportunidades de intervencdo.De acordo com programacao do NEPH, foi
abordado para o més de abril a realizagéo do abril verde e o dia mundial da salde.
Planejamento apresentado para as unidades de Pernambuco e Salvador/Bahia.
Conforme alinhado com coordenagéo de enfermagem, e com NEPH (Nucleo de
Educagédo Permanente e Humanizagao), iniciado desde Janeiro de 2025, o projeto
“Fique atento”, como forma de concientizac4o, e para reforcar a necessidade de
manter a qualidade no atedimento e seguranca na assiténcia prestada ao paciente
com base nas 6 metas internacionais. Dessa forma, realizamos no més vigente,a
acao educativa com tema: Tipos de isolamentos, referente ao manejo,notificacbes
e sinalizagéo correta, trabalhamos o abril verde - Conscientizagao e prevencgao de
acidentes e doengas relacionadas ao trabalho e realizamos a criacao de um video
dinamico e Iudico, referente as seis metas de seguranga do paciente para
contemplar o Dia Mundial da Saude.

Os protocolos de seguranga do paciente sdo instrumentos para construir uma
pratica assistencial segura, porque garantem a seguranga do paciente, a qualidade
do atendimento e a eficiéncia dos processos, dessa forma, reforco com a diretoria
da unidade, e lideres de setores, a necessidade de revisdo dos protocolos
existentes e da importéncia da criacdo de fluxos.

No més de abril de 2025, a Comissdo de Seguranca do Paciente conduziu uma
avaliacdo detalhada das falhas nas evolugdes e prescricées médicas e de
enfermagem, analisando 10% prontuarios de um total de 4.841 atendimentos
registrados. Este esforgo tem como objetivo identificar oportunidades de melhoria e
fortalecer a seguranga do paciente em nossa unidade.

Os dados coletados revelam que houve melhorias significativas nas evolugdes e
prescricbes médicas em comparacdo com o més anterior. Essa evolugao indica
um maior rigor na documentacdo e uma pratica mais consistente entre os
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profissionais de salde, refletindo diretamente na qualidade do atendimento
prestado.

Os dados sobre a evasédo de pacientes foram coletados a partir dos motivos de alta
registrados no sistema MV. Notamos uma reducdo nos casos relacionados a
quedas de pacientes e falhas no transporte dos usuarios, evidenciando avangos
nas praticas de seguranca implementadas. Por fim, observamos melhorias nas
falhas de comunicagao entre colaboradores e pacientes, assim como no manejo
das transferéncias. A comunicagéo efetiva é crucial para garantir a seguranga, e o
progresso nestas areas € um passo positivo em dire¢ido a um atendimento mais
seguro e eficaz. Continuaremos monitorando e ajustando nossas praticas para
garantir que a seguranga do paciente permaneca como nossa prioridade maxima.

NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE
Abril / 2025

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS /| NAQ

CONFORMIDADES QUANTIDADE | PERCENTUAL
Falha na identificaco do paciente 26 0,54%
Falha na Comunicac&o. 0 0
0 0

Falha na administragdo de medicamentos.

Eventos adversos associados a equipamentos

/produtos de assisténcia & saude. N/A N/A
‘Falha na higienizacéo das méos. N/A N/A
Queda do paciente. 1 0

Les&o por presséo (feridas na pele provocadas pelo

tempo prolongado sentado ou deitado, adquiridos na A

unidade). i N/A

Flebite. 0 0

Falha na administracéo de dietas. 0 0

Falhas no transporte do paciente. 0 0

Falhas nos procedimentos cirirgicos (ex. puncéo

venosa central) N/A N/A

Falha na higienizagao do paciente. 0 0

InfeccOes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) N/A

Extubacéo Acidental. N/A
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Broncoaspiragéo. N/A N/A
Tromboembolismo Venoso (TEV). N/A N/A
Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. N/A N/A
Falhas nas evolugdes dos prontuarios e prescrigdes 0 0%
Outros eventos adversos ndo mencionados. 0 0
Evasé&o do paciente referente ao valor total de atendimento 94 1,94%
registrado no MV (4.571)
TOTAL 121 2,50%

Tabela 1 — No més abril, foram notificados 121 incidentes/eventos adversos e nao
conformidades. Desses, 94 estao relacionados a evasao do paciente.

Foram selecionados 10% dos prontuarios para verificar os incidentes/eventos
adversos/néo conformidades, a seguir estdo os valores e percentuais que correspodem
aos dados coletados.Desta forma a comissdo de prontuarios ndo identificou
falhas nas evolugdes e prescri¢des dos prontuarios. Em relacdo a falha da identificacao
do paciente ndo obtivemos falhas na identificacdo do paciente (pulseira) onde
observamos uma diminuicdo comparado ao més anterior, e sobre notificacdo em
relacdo a falha na administragdo de dietas ndo foram identificadas neste més, e
nenhuma referente a falha na comunicagéo, e néo tivemos falha na administragao de
medicamentos.

INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS E NAO CONFORMIDADES

100
90
80
70
60
50
40
30

20
10
0

Falhas na Falhas nas Falhas na falhas na Evasdo Qutros eventos
evolugdo de prescri¢es comunicagao identificacdo de adversos
prontudrios paciente (pulseira)

B Sériel m Série2

Grafico 1 - Andlise referente aos 10% dos prontuarios selecionados.
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CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagio

em que houve potencial risco de dano 26

ao paciente, mas nio 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 1
chegou a resultar em dano)

INCIDENTE COM DANO - Evento

Adverso (incidente que resulta em 0]
dano ao paciente)

NAO CONFORMIDADE 0

TOTAL 27

TABELA 2 - I|dentifica-se na amostra que nehum dos incidentes/eventos
adversos ocorridos foram caracterizados como “Quase erro”.

Caracterizacdo do incidente/evento adverso/nio
conformidades

30

25
20
15
10
5
a4 P 4 P

Quase erro incidentes sem Incidentes com  Circunstancia
conformldades dano dano de risco

Grafico 2 - Incidente /evento adverso/ndo conformidades.
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Diante dos resultados obtidos das notificagdes que avaliaram os pacientes entre
01/04/2025 e 30/04/2025, nas salas vermelhas para adultos 01 e 02, salas de
observagdo masculina, feminina, pediatria vermelha e sala de observacao pediatrica,
realizamos uma andlise detalhada dos dados coletados. A partir dessa avaliacao, foi
calculado um percentual que nos permitira identificar areas especificas gue necessitam
de intervengdo. As notificagbes realizadas ao longo do més indicam padrées e
situagdes que impactam diretamente na seguranca dos pacientes. A coleta e analise
desses dados sao fundamentais para a identificagdo de riscos e a implementacao de
medidas corretivas. Para abordar as questées identificadas, adotaremos a metodologia
SW2H como ferramenta de planejamento e acdo. Esta abordagem tem sido
amplamente utilizada em varias instituicées de salde e se mostra eficaz na criacao de
uma cultura de melhoria continua.

Segue abaixo a metodologia 5W2H que iremos implantar para obter melhorias
continuas atreladas a seguranca do paciente.

O QUE? PORQUE? ONDE? QUEM? QUANDO? como? QUANTO | STATUS

CUSTA
Treinar Para reduzir Classificagdo | Todos os Maio e Treinamentos. [ 1 hora A
equipe de erros e de risco. membrosda | junho realizar.
enfermage Melhorar a equipe de
m —Sistema | Meta 1 das Enfermagem
MV- seguranga do

Manchester paciente.

Ao analisarmos as Tabelas 1 e 2, observamos que ndo ocorreu casos de "quase erro"
no més de abril. Esse dado reflete diminuigao, do de nimero de notificagdes, tendo em
vista os treinamentos das equipes, e a necessidade das notificagbes, com o objetivo de
melhoria, com base na seguranca do paciente, esses avangos substanciais em nossos
processos de atendimento e destaca nosso compromisso com a seguranca e qualidade
do paciente. Continuaremos monitorando de perto os processos de atendimento e
realizando avaliagées periédicas para identificar novas oportunidades de melhoria. A
formagao continua da equipe e a revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar
0s avangos alcangados.

,me,DﬂmE#y arneiro
53 '-‘Unf SUTCISKE 693
¥Jotmessl RiffGE
Saude
. FA S -
Enfermeira — Nicleo de Se ugnga do
paciente e Qualidade
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ATIVIDADE-01
ATIVIDADE DIVERSA: Criagdo de um Video dindmico e ludico, referente as seis metas de segurang

do paciente para contemplar o Dia Mundial da Satde.
TEMATICA: A importancia das seis metas internacionais dentro da Upa.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

- E =
oA e s

UPA SOTAVE

6 Metas Internacionals de

SEGURANCA
DO PACIENTE

e s Rl Lim ciern el ar RS IO [P
Melhorar sua vida, nosso compromiosso.

< -

ATIVIDADE 02
ATIVIDADE DIVERSA: INTEGRA S3

TEMATICA: Identificacdo correta do paciente.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE 03

ATIVIDADE DIVERSA: ABRIL VERDE- Conscientizagéo e prevengao de acidentes e doencas
relacionadas ao trabalho.

TEMATICA:As diferengas e manejo correto dos extintores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar e Sandra Magalhées 05/05/2025
Nucleo de Epidemiologia
| TIPO DE REUNIAO: | REDATOR: DATA: INICIO: [ TERMINO:
Planejamento de agdes da Comissio e Danielly Carneiro 05/05/2025 | 11h00mi 11h40min
Estratégias de treinamentos. n
PAUTA

Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSINATURA
usente)/ / 4
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior 3 210 ' T

Sandra Simone da Silva Magalhaes .f)/)f\ﬁM' (\iﬁr’%}, 3 ? N
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro ;‘) wn X \>&:\M{ L,\ Gt Pt
Thaiany Fernandes e T NS

Camila Marques :&UAM\II i

Pollyana Rabelo Borba Carvalho Moo kT e

Ornprred, | Larimmo,  OliveinOL

Larissa Oliveira

Paulo Carvalho AuAc/w/Q ‘
Betania Maria Gomes ﬁ,\“ m;ﬁ: % q \b\?\. o UhNO0ug ; "I-;\'-k_.jy\w;* !
ATA DA REUNIAO
RESPONS
ITEM ASSUNTO AVEL
. Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
Sandra
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Magalhaes
estratégias — Danielly
Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagio Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogao da seguranca do paciente e na prevengio de infeccbes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infeccoes
Relacionadas a Assisténcia a Saude -IRAS -(PCIRAS) e o Nucleo de Epidemiologia
(NEPI) sdo componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sao agdes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No més de abril de 2025, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e observamos que seria necessario realizar alguns treinamentos
como: Manejo referente aos Mop's e a implantagido de mais uma cor especifica para
garantir erradicar os riscos de contaminagdo cruzada. Também implantamos alguns
fluxos atrelado a lavagem dos MOPs; verificamos a necessidade da reciclagem dos
treinamentos que envolvem as equipes de enfermagem e assistente social. Para
realizarmos o preenchimento e fluxos corretos referente as notificacées compulsorias.
Daremos continuidade nesse processo de aprendizado durante as visitas diarias
multidisciplinar.

Mantivemos as visitas aos setores para evidenciar e orientar o cumprimento das
medidas de controle de infecgbes, utilizando como ferramenta o Check List de
auditoria do Bundle- segurancga 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. Nessa visita serao avaliados os aspectos relacionados a area
fisica, ao fluxo de pessoas e materiais, adesdo dos profissionais as medidas de
prevencgao e controle de infeccéo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado a comissao e ao devido setor. Adotar-se-a novo método de
cobranga de adequacg&o, onde sera sugerido e estabelecido tempo e justificativa
impressa do setor notificado para a adequacgéo das nio conformidades.
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. AGOESDESENVOLVIDAS

ATIVIDADE 01

ATIVIDADE REALIZADA: Treinamento referente ao protocolo dos MOP's.
TEMATICA: Manejo e higienizagdo dos mop’s
PUBLICO ALVO: ASG

ATIVIDADE 02
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao matriciamento das notificacées
compulsérias.

TEMATICA: Fluxos e orientagbes referentes ao preenchimento.
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social
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ATIVIDADE 03

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente IN LOCO, referente as notificagdes
compulsérias.

TEMATICA: Apresentar as novas notificagdes: Transtornos mentais relacionado ao
trabalho; PAIR (perda auditiva induzida por ruido); LER/DORT (lesdes e sindrome
que afetam musculo esquelético, causadas, mantidas ou agravados pelo trabalho);
relacionado ao trabalho; Dermatose ocupacionais (causada, mantida ou agravada
pelo trabalho).

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social.

i eI
T i
!: | :.h. g‘ { i

Seguem anexos implantados e atualizados para indicadores da rotina diaria referente
ao Servigo de controle e infecgao hospitalar
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ANEXO- 1

BUNDLE — IDENTIFICACAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO:

PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA:_ /_ / HORA: : SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE C NG

Pulseira de identifica¢do na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho
direito. Caso ndo seja possivel a instala¢cdo nesse membro, sera obedecida a
seguinte ordem: Punho esquerdo; Tornozelo direito; Tornozelo esquerdo?
Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

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

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

Foram realizados Procedimentos para identificacdo do paciente antes do
procedimento?

A pulseira de identificagdo foi removida, pelo porteiro, apés a alta ou
transferéncia do paciente para outra unidade de atendimento & sadide?

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

corretamente?

No momento da realizagdo da administracio de medicamentos,
administracdo do sangue, administragdo 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: / ri Horario:
Nome do Paciente:
Indicacao da SVD
(_) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
(__) Instabilidade hemodinamica com necessidade de monitorizarao de débito urinario
(__) Medida de conforto em paciente
(_)Outro qual?
Realizagdo do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das maos ? () Sim (UNéao
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, dculos de protecdo e luva de procedimento) o responsavel pela &Sy (N&o
passagem e o auxiliar ?
3. Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNa&o
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as mdos apos realizacdo da higiene intima ? () Sm ( )N&o
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sim (UJNao
6. Calcado luva estéril em técnica asséptica? () Sim (UNao
7. Utilizado campo estéril? (L) Sim () Néo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda 7 () Sm (Nao
9. Retirado a luva estéril e higienizado as maos? (_)Sim (UN&o
10. Calg¢ado novo par de luvas estéreis? () Sm (Nao
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? (_ ) Sim (UNao
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insercdo ? () Sm ( )Nao
13. A sonda foi fixada imediatamente apds a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim ( _JN&o
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? (_)Sim (UNao
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internacdo) () Sm (UNao
16. Abertura do “"clamp"? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim (_Ndo
Observag¢ao:
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. ACAO 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 apresentado
nesse relatério.

— Check List de 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

RECOMENDACOES GERAIS:
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ACOES REALIZADAS:

Durante o més de abril de 2025 realizamos 03 Treinamentos referente a protocolo dos
Mops: realizamos também o treinamento referente ao matriciamento da NR 1(norma
regulamentadora) SST- Seguranga e satude no trabalho; e sobre o preenchimento das
novas notificagbes compulsérias atreladas a doencas relacionadas ao trabalho.
Estes serdo acompanhados diariamente no processo de visitas multidisciplinar e
discutidos nas reunies mensais das comissoes.

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagdes compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Salde de Jaboatio, através de impressos proprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdes — SINAN.

Nessa pespectiva, no més de abril tivemos um total de 39 notificagées de doencas,
eventos e agravos de interesse a satide publica, conforme grafico 01.observamos um
aumento referente as notificacbes desintomas gripais, tuberculose e acidente de
trabalho, e uma diminuigdo referente a animais pencoentos e nao tivemos casos
suspeitos de leptospirose e covid-19 , referente aos indicadores apresentado em de
2025.
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Notificag6es compulsérias referentes ao més de abril de 2025

DOENCAS,EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICACOES
COMPULSORIAS- UPA SOTAVE

LEPTOSPROSE O
TRANSTORNOS MENTAIS == 1
VIOLENCIA DOMESTICA == 5
ANIMAIS PENCONHENTQS ™= 4
ACIDENTE DE TRABALHQ ====—mm=== 6
SINTOMAS GRIPAIS — 20
TUBERCULOSE e 3

0 5 10 15 20 25

» Colunal = Vendas

Jaboatédo dos Guararapes, 05 de maio de 2025.
o Danieily Carneiro

" MXEQA CARNEIRO

DANIELLY TOM&3, OE}
Enf. SQIH/NEP]
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Area Emitente: Responsavel pela Emissdo: | Data da Emissao:
Educacao Permanente Sandra Magalhaes 05/05/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Reunido de planejamento das Danielly  |05/05/2025 | 10h00m | 10h30min
acoes do Nucleo de Educagédo Carneiro in
| Permanente

Planejamento das A¢des do Nucleo de Educagdao Permanente

PARTICIPANTES
STATUS

NOME ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonga . - > A
Carneifo "P'\JI"SL | 2 i iy Convico
Sandra Simone da Silva , (7 ‘ J
Magalhzes )'?117' 2B @ Jﬂi‘ﬁ‘ .
Thaiany Fernandes e O A—
Paulo Carvalho Moson A —_
Pollyana Rabelo Borba C. 'M o
CanEsOliveire Pprorcde, Lanirmeao Olloer-o
ATA DA REUNIAO
RESPONSA
ITEM ASSUNTO VEL
1 Elaboragédo de metas do NEPH é)ame!ly
arneiro
2 Planejamento das a¢des de salde na Danielly
unidade Carneiro
3 Leyantamento das necessidades de Supervisores
treinamentos
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Jaboatao dos Guararapes, 05 de maio de 2025.

A Lei de Educagdao Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizagdo dos
profissionais de saude. Essa legislagdo reconhece que a educacido deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades do
sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educacdo permanente em saude, é
crucial para uma formacéao que considere as especificidades do trabalho em satde.
Por este motivo faz-se necessario a capacitagio dos colaboradores com a finalidade
de torna-lo apto para execugdo de suas tarefas e apresentar a estatistica
mensalmente dos treinamentos realizados na unidade, tendo como base os
indicadores da educagdo 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 comunicagdo e o
acompanhamento das atividades, sera disponibilizado um calendario detalhado que
incluira informagbes 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 0 bem-estar de todos. Durante este més abordamos o tema: Abril verde- sobre a
importancia da conscientizagao e prevencao de acidentes relacionadas ao trabalho.
Refletimos sobre um tema de exirema relevancia: As metas internacionais na
seguranga do paciente.
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ACOES DESENVOLVIDAS - ABRIL/2025

ATIVIDADE-01

ATIVIDADE DIVERSA: Abril azul- referente a conscientizagao as pessoas com TEA.
TEMATICA: Compreender o processo de acolhimento na unidade de saude, para
familiares e acompanhantes.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE-02

ATIVIDADE DIVERSA: Palestra referente a arboviroses.

TEMATICA: Arboviroses: Diagnostico e manejo clinico. (Dengue, Chikungunya, Zika
e a Febre de Oropouche.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.
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ATIVIDADE 03

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente as notificagcbes compulsorias.

TEMATICA: Matriciamento sobre as notificagées compulsérias.
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social.

ATIVIDADE 04

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido da Comissao de ética de enfermagem-CEE
TEMATICA: Alinhamento sobre o calendario mensal e sobre treinamentos.

PUBLICO ALVO: Comissio de ética de enfermagem.




000075

RELATORIO MENSAL

¥&1 saeoutio
i

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE-05

ATIVIDADE DIVERSA: Criagdo de um Video dinamico e ludico, referente as seis
metas de seguranga do paciente para contemplar o Dia Mundial da Sadde.
TEMATICA: A importancia das seis metas internacionais dentro da Upa.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.

= il
AEET Ly 8 s

UPA SOTAVE

6 Metas Internacionais de

SEGURANCA
DO PACIENTE

o

ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: Sala de espera — Acolhimento a pessoas com TEA
TEMATICA:. Horizontes do espectro- Construindo caminhos de cuidado no TEA.
PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes.




000076

P RELATORIO MENSAL

i

s I

| »

GESTAO EM SAUDE

EDUCAGAO PERMANENTE

ATIVIDADE-07
ATIVIDADE DIVERSA: Reunido das comissdes mensais.

TEMATICA: Feedback referente as comissoes: Prontuario, Obitos, NQSP, Ed.
Permanente e CCIH
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE-08
ATIVIDADE DIVERSA: Comemoragao da ressurei¢cao de Jesus Cristo- Pascoa.

TEMATICA: Promover um momento especial para os colaboradores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE-09
ATIVIDADE DIVERSA: Reunidao mensal- Proadi-SUS.
TEMATICA - Protocolos referente a SEPSE, IAM E AVC-

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE 10

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente aos MOP’s

TEMATICA: Apresentar aos ASG o novo protocolo referente ao manejo dos Mop’s
PUBLICO ALVO: ASG
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ATIVIDADE 11

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente IN LOCO, referente as notificacées
compulsérias.

TEMATICA: Apresentar as novas notificagées: Transtornos mentais relacionado ao
trabalho; PAIR (perda auditiva induzida por ruido); LER/DORT (lestes e sindrome
que afetam musculo esquelético, causadas, mantidas ou agravados pelo trabalho);
relacionado ao trabalho; Dermatose ocupacionais (causada, mantida ou agravada
pelo trabalho).

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social.

ATIVIDADE 12
ATIVIDADE DIVERSA: INTEGRA S3

TEMATICA: Identificagao correta do paciente.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE 13
ATIVIDADE DIVERSA: Aniversariante do més

TEMATICA: Acolhimento aos aniversariantes, que acontece ao final de cada més
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE 14
ATIVIDADE DIVERSA: ABRIL VERDE- Conscientizagdo e prevencéo de acidentes e
doencas relacionadas ao trabalho.

TEMATICA: As diferencas e manejo correto dos extintores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores




000030

RELATORIO MENSAL

¥4 eowmio

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

Cronograma de Capacitagdo e Conscientizagao — abril 2025

Em abril de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de capacitacao,
alcangando 90% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a qualidade no
atendimento ao cliente. Este més sera marcado por uma série de treinamentos,
dinamicas e agdes de conscientizagdo, promovendo um ambiente de aprendizado e
colaboragéo. Tivemos 7 treinamentos ,5 eventos, 2 reuniées.

Este cronograma néao 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 conscientizagio sobre a saide. Vamos juntos fazer de um més
de aprendizado e crescimento!




000081
UPA
24Nz

Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE - ABRIL/2025

e

GESTAO EM SAUDE

No més de Abril, o Servico Social desta unidade atuou de forma multidisciplinar, atendendo
e encaminhando pacientes que n&o tinham perfil do servigo, afim de garantir a continuidade
da assisténcia de acordo com os principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes
receberam orientagdes e informagdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do
Municipio, bem como, outros servigos especializados, considerando que estes n&o estio
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e seus familiares
foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais a estratégia da promogao
social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promocio e recuperacéo da saude por
meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando com o apoio da equipe
da Educagéo Permanente, Nicleo da Qualidade, Conselho Tutelar, Defensoria Publica,
Central Judicial do Idoso, Centro de testagem e aconselhamento em DST, Centro de
ressocializagéo - CREAS entre outros, através da localizacdo e convocagao de familiares,
responsaveis ou rede de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianca, adolescente, idoso e
pessoas com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de notificagao de casos
de suspeita ou confirmagéo de violéncia e abuso, encaminhando aos 6rgaos responsaveis
por essas demandas, conforme Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboragédo
de relatdrios sociais, mediag6es de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientacdes
diversas sobre o SUS e demais politicas publicas.

Nesse més, trabalhamos com a tematica do TEA — Transtorno do Espectro Autista. O TEA
€ uma condi¢ao do neurodesenvolvimento caracterizada por dificuldades persistentes na
comunicagdo e na interagdo social, bem como por padrdes restritos e repetitivos de
comportamento, interesses ou atividades. Os sintomas geralmente se manifestam nos
primeiros anos de vida e variam significativamente em termos de intensidade, o que justifica
o uso do termo “espectro”. O TEA esta associado a alteragdes no processamento sensorial,
desenvolvimento da linguagem e cognigéo social, podendo coexistir com outras condicdes,
como deficiéncia intelectual, transtorno do déficit de atenczo e hiperatividade (TDAH) e
ansiedade.

A identificagcao precoce e a intervengao interdisciplinar sdo fundamentais para melhorar os
desfechos clinicos e promover maior funcionalidade e qualidade de vida aos individuos com
TEA e suas familias. Para isso, € essencial que os servigos de satde de emergéncia estejam
preparados para acolher e ofertar um atendimento com eficacia. Profissionais capacitados

aranar cdeanda nem ke



UP nnpos2

assisténcia séo indispensaveis para o manejo adequado do transtorno, pois cada caso
demanda abordagens individualizadas.

@ESTAC EM SAUDE

A auséncia de formagdo especifica compromete o acesso ao diagndstico, atrasa
intervengdes fundamentais no periodo critico do desenvolvimento e pode levar a condutas
inadequadas, reforgando estigmas e barreiras sociais. Assim, a capacitagdo continua das
equipes de salde € ndo apenas recomendavel, mas necessaria para garantir cuidado
humanizado, ético e eficiente as pessoas com TEA.

TOTAL DE AGOES DO MES DE ABRIL

ATIVIDADES NUMERO DE ACOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 23
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 09
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 13
OBITO (acolhimento e orientagdes) 05
NOTIFICACAO AO MINISTERIO PUBLICO 01
ATENDIMENTOS DIVERSOS 860
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 5
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 225
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 12
NOTIFICACOES 8
TOTAL DE AGCOES DO MES 1161

Betania Guimaries
Assistente Qﬁuﬁ’l /‘
ser| Dot

Pl el A

i /ﬁ?‘&;" Guimar&es

Betania Guimardes Acclcff—"‘
ASSISTENTE SOCIAL .
CRESS/PE —12.837
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS

UPA SOTAVE

A partir da promulgacéo 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
elaboragéo de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servico de Satde - PGRSS. O PGRSS da
UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados pela unidade, que requer solucées técnicas
e ambientalmente seguras de coleta, tratamento, disposicéo final e o perfil de atendimento.

A UPA - Sotave disponibiliza atendimento clinico, pediatrico e odontolégico, dispondo em suas
instalagBes consultérios, salas de observacdes amarela e vermelha, enfermarias, com total de 18
leitos, medicacéo, ECG - Eletrocardiograma, sutura e curativo, sala de coleta, Raio X, Farmacia, CAF
— Central de Abastecimento Farmacéutico, Refeitorio e area administrativa.

Os residuos do Servico de Saldes 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 biologicos
que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.

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

GRUPO D - Residuos comuns que n&o apresentam risco bioldgico, quimico ou radiolégico a saude
ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares

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

Descarte 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 sio resistentes a tombamento e sdo respeitados
os limites de peso de cada invélucro.
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias quimicas,
sem liquido ou sdlido. 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.
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GRUPO E — Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

A segregacéo e armazenamento adequado dos residuos por grupos estio sendo realizada conforme
plano de agéo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geraco, conforme as

caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas, estado fisico e riscos envolvidos, acondicionando e
dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.
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Producao de residuos do més abril de 2025:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em abril de 2025 foram produzidos e gerenciados kg

de lixo.
COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —ABRIL/2025
zgtg:g:: PESO LIQUIDO (KG) DATA

2 44,3 02/04/2025

2 50,8 04/04/2025

5 80 07/04/2025

3 59,2 09/04/2025

4 114 11/04/2025

2 60 14/04/2025

3 60,4 16/04/2025

2 48,9 18/04/2025

4 95,2 21/04/2025

4 100 23/04/2025

4 91,4 25/04/2025

4 68,7 28/04/2025

4 82,2 30/04/2025

43 955,1
oes ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025

NOV. |
ouT.
SET.
AGO.
JUL.
JUN.
MAL.

ABR, wm e IO e ABR.; 955,10

MAR, Eee—m—————————————————— MAR.; 1020,70 -

PEV. e —— FE\/.; 719,85

JAN., T e JAN.; 1107,80

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

JAN. FEV. MAR. ABR. | MAL JUN. + JUL AGO. SET. OuT. NOV. DEZ.
® 1107,80 719,85 i 1020,70 © 955,10 |
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UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTC

GeSTAO EM SAUDE

RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE

ABRIL/2025

A S3 Gestao em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a execugéao da
gestado da manutengao predial, elaborou e implementou um programa de manutengao corretiva,
preventiva e rotineira nas edificagdes a unidade, UPA — Unidade de Pronto Atendimento Eduardo
Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as edificagbes como suporte fisico para a
realizacao direta ou indireta de todas as atividades produtivas e possuem, portanto, um valor social
fundamental. Todavia, as edificagées apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros
produtos: elas sdo construidas para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste
tempo de servigco 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 seguranca e qualidade de vida dos usudrios, sdo essenciais para a manutengao
dos niveis de desempenho ao longo da vida Util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administragdo de uma edificagdo ou de um conjunto de
edificagdes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos organizados em um
sistema na gestdo da manuteng¢io, segundo uma légica de controle de qualidade e de custo.

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

Durante o més de abril/2025, foram realizadas as seguintes atividades: capinagdo na area frontal, na
area das lixeiras e na area lateral externa da upa, pintura: sala de classificagdo de pacientes, sala
amarela pediatrica e corredor dos repousos; manutencio dos ventiladores dos postos de medicagéo
e manutencao dos exaustores dos banheiros; manutengao dos ares-condicionados; alinhamento da
porta da recep¢ao, substituicio do vidro e das dobradicas.
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AREA e ATENDIMENTO

000030

SERVICO: capinagdo na area frontal da upa.

SERVICO: capinagéo na drea das lixeiras.

DATA DE EXECUGAO: 1/4/2025

DATA DE EXECUGAO: 2/4/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: pintura na sala da classificagio dos pacientes.

SERVICO: pintura na sala da classificagao dos pacientes.

DATA DE EXECUGAOQ: 3/4/2025

DATA DE EXECUGAOQ: 3/4/2025

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido
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UPA

w ] e UNIDADE
SisTAD e BalmE JABOATAO 4 DE PRONTD

ATENDIMENTC

SERVICO: limpeza dos ventiladores dos postos de medicacao SERVICO: limpeza dos ventiladores dos postos de medicagéo
DATA DE EXECUGAQ: 4/4/2025 DATA DE EXECUCAOQ: 4/4/2025
STATUS ATUAL: em andamento STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: manutengdo dos exaustores dos banheiros. SERVICO: manutengdo dos exaustores dos banheiros.
DATA DE EXECUCAQ:4/4/2025 DATA DE EXECUGAO: 4/4/2025
STATUS ATUAL: em andamento STATUS ATUAL: concluido




110032

w v SUS 7 UNIDADE
HEETAD EN Launi Jﬁéo_ﬁ"l_'.io zm DE PRONTO

ATENDIMENTO

SERVICO: pintura da sala amarela pediatrica. SERVICO: pintura da sala amarela pediatrica.
DATA DE EXECUGAOQ: 7/4/2025 DATA DE EXECUCAO: 7/4/2025
STATUS ATUAL: em andamento STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: manutengao dos ares-condicionados, SERVICO: pintura no corredor dos repousos,
DATA DE EXECUCAO: 11/4/2025 DATA DE EXECUCAO: 15/4/2025
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido
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ok UPA
b B 2 4h UNIDADE
== DE PRONTO
s ATENDIMENTO
SERVICO: substituicao do vidro da porta da recepgéo e SERVICO: substituicao do vidro da porta da recepgao e
dobradigas. dobradicas.
DATA DE EXECUGAO: 24/4/2025 DATA DE EXECUCAOQ: 22/4/2025
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois/concluido

SERVICO: capinagdo na area lateral externa da upa. SERVICO:
DATA DE EXECUCAO: 22/4/2025 DATA DE EXECUCAOQ:

STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido
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