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INTRODUCAO

A S3 Gestao em Salde, na condigcdo de gestora da Unidade de Pronto Atendimento
— UPA Sotave, com o contrato de Gestdao 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 a¢des e servigos prestados para produgao
da saude, 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 observagdao 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,
(?diqlggia e EC.)’G.

Assim, este documento é o trigésimo oitavo Relatério Gerencial do contrato de
~ gestao N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da equipe no periodo de
01 a 31 de MARGCO de 2025, avaliar os fatores, sejam eles de doenca 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 Prestagdo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestao no periodo de 01 a 31 de
MARCO de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas no ambito do
Contrato de Gestao N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3 Estratégias e Solugées

em Salde com a transparéncia e qualidade dos servigos prestados.
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No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.571 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.710 de Clinica Geral, 584 Pediatria, 273 de odontologia e
4 do servico Social. 4579 foram triados pela classificagdo de risco, sendo 35 classificados
como vermelho, 39 como laranja, 874 amarelos, 3.619 verdes, além de 12 classificados
como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o Protocolo de
Manchester, modelo de classificagdo de riscos utilizado por nosso servigo. Percebe-se que
o numero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente) continua
predominante totalizando 79,03%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam um
percentual de 19,09% e os casos de muito urgente (laranja) 0,85%, emergéncia (vermeiho)
0,76% e os casos n&o urgentes (azul) totalizaram 0,26%, destes 1.886 permaneceram em
observagao na unidade, onde 1.684 tiveram alta apés medicacéo, 69 em observagdo, 124

deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 9 evoluiram para obito.

Em relagdo aos procedimentos realizados, 2.680 foram de exames laboratoriais,
analise clinica, 20,54% do total de procedimentos, 505 de Raio X ou 3,87%, 153 de ECG —
Eletrocardiograma ou 1,17%, 417 da odontologia ou 3,20%, além da medicacgao no total de
9.112 doses administradas, representando 69,82% do total geral de 13.050 procedimentos

efetuados na unidade no més de MARGO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea,
de porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificagdo 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, diariamente de segunda a sexta das 07h as
19h.

Destaca-se que, durante todo o periodo a UPA Sotave funcionou com equipe
médica e multiprofissional de plantao, completa nos termos do Contrato de Prestagao de
Servigos n°. 001/2022, 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 Regulagao, integrado a Central de Regulacdo Municipal, que

operacionaliza a referéncia e contra referéncia, através da regulacao efetiva.
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O Modelo de Gestzo da UPA Sotave & pautado em gestao por resultados, através

integralidade, em conexao com a realidade socioecondmica, cultural e demogréfica,
atraves dos seguintes principios:

* Acolhimento;

* Acessibilidade;
¢ Qualidade;

* Resolutividade;

* Humanizacao.

Desta forma, a metodologia de gestéo tem duas frentes estratégicas: uma voltada
para a assisténcia a satide dos usuarios aqui denominada de Diretoria Assistencial (gestao
da assisténcia), e a Diretoria Geral, que sistematiza a logistica de funcionamento para
Suporte da prestagao dos servigos assistenciais.

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

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
Pprocessos, comissées e protocolos essenciais a qualidade do servico ofertado. A equipe

gestora atua em consonancia com as metas institucionais, inicia agoes para producio de




ATIVIDADE ASSISTENCIAL %

A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades assistenciais
desenvolvidas na a UPA Sotave em MARC0/2025. Sendo as mesmas por ordem:

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificacao, dbitos e remocdes diarias;
4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;

4.3 Planilha Resumida e grafico das Remogées de pacientes diario;

4.4 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;

4.5 Relatério de Atendimentos por CID;

4.6 Grafico de Atendimento por hora;

4.7 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.8 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.9 Relatério de Atengéo Ao Usuario;

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de atendimentos,
classificagbes, Obitos e remocbes diarias, onde nota-se que a média de atendimentos
diarios da especialidade de clinica médica atingiu 81,16% do total de atendimentos da
unidade, seguido pela pediatria com 12,78%, odontologia com a média de 5,97% de

atendimentos e Servigo Social com menos de 0,09% do total de atendimentos.

Considerando a classificagao de risco utilizado em nossa Emergéncia, O Protocolo
de Manchester (sistema de triagem), que € uma metodologia cientifica que tem por objetivo
organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de emergéncia, identificando
as prioridades clinicas antes da avaliagdo médica. Esse método permite saber a gravidade
do estado de saude dos pacientes, seu potencial de risco, o grau de sofrimento, entre
outras informagGes 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 4.579 atendimentos no Acolhimento com
Classificacdo de Risco, foram classificados um total de 12 pacientes como azul, 3.619

como verdes, 874 como amarelos, 39 como laranja e 35 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.579 acolhimentos e classificacdo realizados no més de
MARCO/25 foram efetivados 4.571 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apds
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de procedimentos
realizados diariamente, incluindo numero de medicagbes prescritas. Enfatizando que o
valor total de medicacdes é de acordo com a prescricdo médica, ou seja, se foi prescrito
mais de uma medicac¢édo para o mesmo paciente todas serédo contabilizadas, divergindo do
numero 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 DAS REMOGCOES

DE PACIENTE DIARIO

No més de MARCO/25 foram realizadas 124 remog6es, com o encaminhamento de
pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através da Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico

representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos pacientes.

558134795611 34795372
Rua Maracan3, 31 Prazerss
Jaboatio dos Guararapes - PE | CEP: 54240-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | Www.s3saude.org.br
- OENTAQ €M SAE
Hemogdes
| Unidade de Pronto Atendimento- I
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L1l 2540643 0140312025 C.F.8 HOSPITAL OT AVIO DE FRET 43 5395333
i 2541133 O103/2025 M.G.E HOSPTAL BRITES DE ALEURUERGUE 1751741
C3] 2512020 0110322025 RGO HOSPITAL DOM HELDER 7324340
"4l 2542020 0110312025 R.G 0. HOSPITAL OTA VIO DE FRETAS 1325092
[s] 2542037 0110342025 $.C.0 HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7325035
& | 2942453 024052025 V.Y MR HOSPITAL DA RESTAURAGAD 1325208
Iy 2541695 02(03/2025 J.C.8 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1760737
‘s | EEdz0nT 02/03/2025 $.C.C HOSPITAL DOM HELDER 75250555
"s | 254zent 02{03/2025 H.S.F. HOSPITAL DO IMIP 1761543
(18]  254zan 0210312025 M.$.3.F. HOSPIT AL DOM HELDER 1325420
11| 2543237 02/03/2025 L. M. WL HOSPTAL DOM HELDER 7325312
[12] 2542828 03/03/2025 C.C.8. HOSPITAL DA RESTAURACAD 1525518
13| 2543304 031032028 A.C.P. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7326353
(el 2533303 0303/2025 LGS C HOSPTAL DA RESTAURACAD $4 SENHA
1s] 2544253 030312025 H. M AU HOSPITAL DA RESTAURACAD 1326645
Ficl  Zsaams 03032025 [ HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7326682
17| 2544433 035103/2025 E.R. A S HOSPITAL GETULIO YARGAS 1326308
fis] 2584484 04/05/2025 R.M.S HOSPIT AL DOM HELDER 1327081
19| 2544334 04/05/2025 H.P.C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1762314
zel 2545217 05/03/2025 B.J.L HOSPITAL DOM HELDER 7327537
‘28] 254s05s 05/03/2025 A.3.B.L HOSPTAL MEMORIAL GUARARAPES 1763354
‘22| 2544345 05/03/2025 J.0.B.B. HOSPITAL JABOATAD PRAZERES 1763341
(22| 2545743 05/03/2025 G.JS HOSPITAL OTAVIO OE FRETAS 7328147
za] 2547512 06/03/2025 AR HOSPIT AL DOM HELDER 7328865
25| 254687 G6/0322025 ELS HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1328525
28] 2547171 06{03/2025 J.M.C.F. HOSPITAL JABOATAD PRAZERES 11635852
[zz] 2545350 06/03/2025 LJ.S. HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7328513
28] 2547755 0710512025 J.0.B.B. HOSPITAL MARIA LUCIND A 1763341
r28] 2548209 07/03/2025 M.C. A HOSPITAL 04 MIRUEIRA 1764252
'38] 2543845 07/03/2025 T.LA S HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7323753
31| 2547328 07i05/2025 M.F.S. HOSPITAL BARAD DE LUCENS, 1785582
‘z2] 2533531 07/03/2025 E.G.S. HOSFITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1765125
[33] 254387y 0710312085 0.3 A HOSPITAL DA RESTAURACAD S/ SENHA
24f 2549233 08{03/2025 LSV L HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7380132
35) 2543437 0831032025 LA YR HOSPITAL DOM HELDER 73300
138] 2543552 0810312025 EATYN HOSPITAL MARIA LUCINDA 1766135
37| 255071 08/03/2025 & GG S HOSPITAL BARAO DE LUCERNA 1765424
28] 2549623 0sl05/2025 P4 S HOSPTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1765424
29| 2550532 05/03/2025 H.0. S, HOSPITAL SANTO AMARD 1766388
e 2550353 0310312025 C.C.5.G. HOSPITAL JABOATAD PRAZERES 1767038
Lal 2551705 09/03/20285 E.M. S HOSPIT AL EVANGELICD 1165330
10/03/2025 P.J. S HOSPIT AL DOM HELDER 1332073
1010312025 LB.S. HOSPITAL OSWALDO CRUZ SIZENHA,
10/03/2025 F.G. A HOSPTAL DA RESTAURAGAD 7332504
1010512025 AR M. HOSPIT AL NOSS A SENHORA DE LOURDES 1767333
10512025 JCoA HOSPITAL OSWALDO CRUZ SISENHA
1110342025 R.F.L HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1166834
110312025 [y HOSPITAL D4 RESTAURAGAD 1333333
11/03/2025 J.M.R.C. HOSPITAL DOM HELDER 7333718
1003/2025 £.B.G. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1168435
Is1] 2554387 121032025 C.AF. HOSPIT AL DOM HELDER 1333626 7
s2| 2555135 12/03/2025 E.J.O HOSPTAL DOM HELDER 7334303 |
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53 2555240 12003/2025 l.MLAF. HOSPITAL GETULIO YARGAS T334300
2557511 1310312025 A.G € HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7335024
2553427 14/032025 JR.G.% HOSPTAL OTAVIO DE FREITAS 7336113
2558356 14/05/2025 R.D.A.D. HOSPITAL DA RESTAURAGAD 1336414
57 2558091 14/05/2025 P.J. 8. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 1770906
58 2553378 15/03/2025 L.F.§B. HOSPITAL MARIA LUCINDA 1772143
ss] 2560833 16/03/2025 AAC. HOSPITAL DOM HELDER 7337316
(1 2531217 1610312025 Y.G. 8. HOSPITAL DA RESTAURAGAD 1337335
1] 2560863 16/03/2025 L.J.S.P. HOSPITAL DA RESTAURACAO 1337428
‘s2] 2561367 1640342025 J.F.C. HOSPITAL DOM HELDER 7337649
£3 2561735 16/03/2025 A.G.R.S. HOSPITAL GETULIO YARGAS 7337743
&4 2561123 16/03/2025 J.C.F. 8. HOSPITAL MEMORIAL JABOAT A0 1772645
§5] 2562387 1600312025 A8 S HOSPITAL DA RESTAURAGAO 1338182
‘ss] aseavs2 1710342025 F.8. N HOSPITAL ALFA 1773041
"e7] 2563550 17/03/2025 M.C.5.R HOSPITAL PELOPIDAS SILYEIRA 7338848
"ss] 2562433 1110312025 K.G.C.D HOSPTAL OTAVIO DE FRETAS 1338372
§3) 2564265 18/03/2025 AL L HOSP. MEMORIAL JAEOATAQ 1772647
7o) 2564740 18/03/2025 J.A. S HOSPMAL DOM HELDER 7333504
71 2564921 18/03/2025 A M. B. 8. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES SISENHA
"2 2564431 18/03/2025 J. Y. M HOSPITAL MARIA LUCIND A 1773048
7 2564234 18/03/2025 M. J. 8. HOSPITAL DOM HELDER 1339867
74 2565512 13/03/2025 M. M. L. HOSPITAL DOM HELDER 7340433
5] 2565633 1300502025 A.M.S HOSPTAL OTAVIO DE FREITAS 7340631
78] 2564265 13103/2025 AL L HOSPITAL ALFA 1172647
‘77 2565807 131032025 &.M. B HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1775063
2567736 2010342025 M.F. 0O HOSPITAL QTAYIO DE FREITAS 7341426
2567351 2010342025 R.M.L.S. HOSPITAL DOM HELDER 34111
2569123 20/03/2025 M.G. A, 8. HOSPITAL DA RESTAURAGAOD T341587
2568322 21103/2025 M.R. A, 8. HOSPITAL DA RESTAURACAQ 1034163
2563273 2110312025 H. O. HOSPITAL DA REST AURAGAOD 7342006
2567845 21/03/2025 T.B.3. HOSPTAL MARIA LUCIND A 1774123
2568516 21103/2025 P.M.C. 8. HOSPTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1776850
2567504 210342025 D.$. 8. HOSPITAL NOSS#4 SENHORA DE LOURDES 1774103
2570332 2110312025 G.I. S, HOSPITAL DOM HELDER 13425500
2570646 22/03/2025 L.M.S.B. HOSPITAL DOM HELDER 7342373
2510882 22/03{2025 M. M. S. M. A, HOSFITAL BRITES DE ALEUGUERQUE 1715036
2571023 22/03/2025 C.B. 3. HOSPITAL NO$SA SEMHORA DE LOURDES 1774735
2571519 2210312025 M. F.S. HOSPTAL DOM HELDER 73435338
2571873 2310342025 K. M. M. C. HOSPITAL DOM HELDER 7343804
2573174 2410342025 E.C.8.8. HOSPTAL DOM HELDER 7344635
2572362 24/03/2025 J.A S HOSPITAL EVANGELICO 1777410
2515116 25/03/2025 D.L.AS. HOSPTAL DO IMIP 1345771
2574156 2510312025 J.F. 8. HOSPTAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS 11738438
2575540 25/03/2025 S$.M. 8. 8. HOSPTAL DO IMIP 17180394
2576131 2510342025 P.B. 8. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7345257
2575941 25/05/2025 M. A S, HOSPITAL DOM HELDER 7346429
25715858 2510312025 A. M. S.F. HOSPITAL GETULIO YARGAS 7346431
2514823 25/03/2025 M. H. S, HOSPITAL EVANGELICO 1778737
2516635 26/03/2025 B. A. 8. HOSPTAL ARMINDO MOURA 1773062
1 25771239 26/0312025 J.F. M. HOSPTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1779551
18 2575146 26/03/2025 T.A. L HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 181027
10 2575408 26/03/2025 ML NS HOSPITAL OTAYIO DE FREITAS 1347452
ll. 2518117 27/03/2025 N.G. A HOSPITAL MARIA LUCINDA 1780559
194 23717601 27103/2025 M. D. A, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA TI4TT02
109 2573207 27103/2025 J.V. S HOSPITAL DA RESTAURACED 73479306
19§ 25753945 25/03/2025 J. 8. HOSPIT AL MIRUEIRA 1781713
19 2580604 2810342025 J. M. S, HOSPIT AL EVANGELICO 17817
i1 2551481 2810342025 J.R. M. HOSPITAL DOM HELDER 7343213
(T 2580666 23/03/2025 L.C.8.8. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1783586
;ﬂ 2580330 29/03/2025 B.B.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1762542
7 2552133 29/03/2025 JoALd A HOSPITAL GETULIO YARGAS 343723
11 2582143 23/03/2025 R. & P. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 34373
;Ij 25562464 30/03/2025 J. & HOSPITAL DOM HELDER 7343977
:‘I_SI 2362323 3010312025 E.A. 3. HOSPITAL GETULIO YARGAS 7350385
117 2580807 30003/2025 S.J.8. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1781876
,iﬁ 2583482 30/03/2025 R.D.A.D HOSPITAL DA RESTAURACAD 7350643
:ﬂ 2583602 30/03/2025 M.B.S. 8 HOSPITAL MARIA LUCINDA 532284
124 2553857 30/03¢2025 JAT HOSPITAL ALFA 1183365
A2d 2533846 301032025 A4 FLS HOSPITAL GETULIO YARGAS 1350933
2586023 31103/2025 A J.S HOSPITAL DA RESTAURACAD 1352115
2584715 3110312025 A M.SF HOSPITAL OTAVYIO DE FRETAS 13513527
2585747 31103/2035 J.H.N S HOSPITAL DA RESTAURACAQ 135977
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Conforme a analise 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 da Restauragao e Hospital Nossa Senhora de Lourdes como

os de maior frequéncia.

Gréfico de Remocao por Hospital
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TRAMSF. PHOSPIT AL DOM HELDER
TRAMNSF. P/HOSPIT AL GETULIO Y ARGAS
TRAMNSF. PAHOSPITAL MEMORIAL JABOATAO
TERAMSF, P/HOSPITAL BARAD DE LUCEMA
TRAMNSF. PIHOSPITAL OTAYIO DE FREITAS
TRAMSF. PMHOSPIT AL PELOPIDAS DA SILVEIRA
TRAMNSF. PHOSPITAL AGAMENON MAGALHAES
TERAMNSF. PAHOSPITAL NOSSA SENHUH{LPJ‘LS GRAGAS
TRAMNSE. PIHOSPIT AL JABOATAD PRAZERES
TRAMNSF. PAHOSPIT AL MARIA LUCIND A
TRANSF. P/HOSPITAL MIGUEL ARRAES
TRAMSF. P/HOSPIT AL EVAMNGELICO
TRAMNSF. P/HOSPITAL NOSSA SEMHORA DE LOURDES
TRAMNSF. P/HOSPITAL IMIP
TRAMNEF. P/HOSPIT AL BRITES DE ALBURUERGUE
TRANEF. P/HOSPITAL DA MIRUEIRA
lFlANSF. P{HOSPIT AL SANTO AMARO

TRAMSF. P/HOSPIT AL OSWALDO CRUZ

"RAMSF. PIHEOPITAL ALFA
TRAMNSEF. P'HOSPIT AL ARMINDO MOURA
TRAMNEF. P/HOSPITAL GERAL DE AR
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44 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em MARCO/25 parte dos pacientes atendidos receberam alta
melhorado 28,26%, ap6és serem medicados 36,83%, ap6s consulta 20,03%, e 2,71% dos
pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de referéncia na regido metropolitana
do Recife.

O indice de evasdo no més de MARCO/25 foi de 4,57%. Esforgos vem sendo

empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 B1 34795611 | 34735372
Rua Maracand, 31 Prazeres
] ! Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
GESTAD EM SAUDE | ___ dirgeral.ns@s3saude.combw | www.s3saude.org.br
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Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado

I Unidade de Pronto Atendimento: m = .

R

LTA APOS MEDICACAO

A

ALTA MELHORADO

ALTA APOS CONSULTA

ALTA ADMINISTRATIVA

ALTA APOS PROCEDIMENTOS 189 4,13
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 150 328
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 59 129
| PERMANECE EM OBSERVACAQD 69 1,51
|ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 2 0,04
|@BITO 9 0,20
| TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00
|POR DUTROS MOTIVOS 47 1,03
TRANSF
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4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID . b

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

insignificativa para quantificar.

UPA SOTAVE Pagina: 1/8
SCULMV - Sistemna de Gerenciamento de Internagédo Emitido por: MARCOSGBB
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 07/04/2025 14:32
Periodo de 01/03/2025 a 31/03/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos
Permanencla
Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE 0 341 11,056 % 11,05%
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 278 9,01 % 20,06 %
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 275 8,91 % 28,98 %
R520 DOR AGUDA 0 125 4,05 % 33,03 %
RS51 CEFALEIA 0 100 324% 38,27 %
M796 DOR EM MEMBRO 0 87 282 % 39,09 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 1 7 230 % 41,39%
R101 DOR LOCALIZADA NO ABDOME SUPER 0 62 201 % 43,40 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 0 60 194 % 45,35 %
110 HIPERTENSAQ ESSENCIAL 0 57 1,85 % 47,20 %

4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pagina: 1/1
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido porr.  MARCOSGBB
Grafico de Atendimentos por Hora Em: 07/04/2025 14:36

Periodo de 01/03/2025 a 31/03/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00[ 01:00| 02:00 03:00[ 04:00| 05:00] 06:00] 07:00] 08:00] 09:00] 10:00] 11:00| 12:00] 13:00] 14:00] 15:00] 16:00] 17:00] 18:00] 19:00] 20:00] 21:00] 22:00] 23:00
00:59| 01:50| 02:56| 03:58 | 04:58 | 05:50| 06:59 | 07:50| 0a:68| 0m50| 1050 11:50 | 12:50| 13:50| 1458 | 15:50| 16:50| 17:58| 1050 19:50| 20:56| 21:50| 2260 | 2350

83 4“4 38 28 26 64 134 171 321 342 32 314 281 244 264 279 234 267 2206 193 235 201 142 100 4572

Gréfico de Atendimentos por Hora
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4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR FAIXA
ETARIA

DE0A1ANOINCOMPLETO 52 136
DE1A 2 ANDS INCOMPLETOS 76 1,66
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 52 114
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 50 1,08
DE 4 A5 ANOS INCOMPLETOS 54 118
DES5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 38 0,83
DE6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 219 4,79
DE 12 A 15 ANDS INCOMPLETQS 98 2.4

DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 412 9,01
DE 21 A 25 ANDS INCOMPLETOS 436 1085
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETQS 544| 11,80
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 361 7.90
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 381 833
DE 40 A 456 ANOS INCOMPLETOS 328 .17
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 336 735
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 231 5.05
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 203 444
DE B0 A 65 ANOS INCOMPLETOS 206 451

ACIMA DOS 65 ANOS 425 9,30
Total de Atendimentos: 4572 100
Por Faixa Etéria
600

Conforme a analise 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.




4.8 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO (70018

No més de MARCO/25 ocorreram 9 o6bitos, todos avaliados no més pela comissdo de

6bitos, instituida por meio de portaria.

5581 34795611 | 34795372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

s =i dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.b|

Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: U#&Sﬁ'ﬂw

Mis/Ano: Miatoo/ 2035 . . ..

e T e ——— o T3 T — = - e — e e—
01/03722025 QF8B 221051936 N390 - INFECC DO TRATCO URINARIO DE LOCALIZ NE
06/0372025 CFA 04/03/1946 J960 - INSUF RESPRATT AGUDA
09/0312025 FAC 120511966 219 - NFARTO AGUDO 0O MIOCARDIO NE
120322025 P WF 03/06/1960 219 - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE
1403722025 WINS 25/08/1946 69 - PARADA CARDIACA NE
1710312025 AAC 08/02/1941 A419-SEPTICEMIA NE
200312025 AMBF 201211961 219-NFARTQ AGUDO DO MIOCARDIO NE
22003025 JRAC 1110912023 U63-PARADA CARDIACA NE
2410312025 RS 24112/1969 N189 - INSUFICENCIA RENAL CRONICA NAO ESPECFICADA

4.9 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.571 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.710 responderam
a pesquisa de satisfacdo, totalizando um percentual de 44% de pesquisas aplicadas,
superior ao proposto na meta contratual que é de 10%. Destacando que nossa pesquisa de
satisfacdo é 100% digital, onde um dos nossos colaboradoreg aborda o paciente e/ou
acompanhante, munido de um Tablet e realiza os questionamentos ou sinaliza o QR code

para que o mesmo realize no seu dispositivo de Smartphone.

O indice geral de satisfacédo é calculado considerando todos os itens da pesquisa de
satisfagéo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 99,6% dos usuarios que responderam
a pesquisa recomendariam os servigos desta unidade, conforme demonstra os nimeros

nas tabelas abaixo.
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Contagem de ATENDIMENTO MEDICO:
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més nao foi evidenciado a emissao de ouvidorias para UPA SOTAVE.

5 QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestao SOUL MV, onde o cadastro
do usuario s6 € finalizado ap6s a insercdo do CEP no campo de enderego, cuja
parametrizacao é atualizada pelo IBGE, garantindo assim informagdes consistentes acerca

do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/03/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do sistema
de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 85,00% e municipios

vizinhos 14,11% e apenas 0,9% de outras regiées e municipios mais distantes.




A SOTAVE Fagina: 1/8

\ . Sistema de Gerenciamenio Ambulatonal Emiida por
Refatdrio de Atsndimentos por Bxrm Em: 070472026 1519
Tipo de Atendimento: TODOE - Ongem: TODAS . Penicdo de 01032028 a 31/03/2028
UF  Munickio Baimo Total % Total mmﬂg{]OZl
PE  JABDATAD DOS GUARAR PRAZERES 16882 4721 % 1%
CAJUEIRD SECD 552 1540% @M%
GUARARAFES 00¢ B42 % "M%
BARRA DE JANGADA 28 T24% ™%
PEDADE @ 623% 84,58 %
CANDEAE 125 351 % BN
COMPORTAS 108 303% "13%
JARDIM JORDAD 0 2531% 9,68 %
MURBECA T 208 % #ST3%
MARCOS FREIRE = 186 % 78 %
BOCORRO 12 04% 7%
CENTRO 12 0% 98,08 %
ZUNSI DO PACHECO 1 0,28 % 9832 %
COMPORTA ) 0,25% 98,80 %
SUCUPRA [ 022% 882 %
CAVALEWD B 122% 805%
CURADD 7 LM% NV24%
VLA RICA 7 020 % VAR
BANTO ALEIND a TR 8,61 %
MURIBEQUINHA 5 0,14% BVER
VISTA ALEGRE 3 008% W|E%
DOIE CARNEIRDS 2 008 % 99,86 %
MURIBECA DOE GUARARAPES 2 0,08 % 8%
SANTANA 1 003% B %
UR-11 1 D03 % 100,00 %
Totai Municipic:  3zg3 TS %
CABO OE SANTO AGOETI PONTEZINHA 213 §5185% 51,95 %
PONTE DOS CARVALHOB il 44.15% L -8 IR
CENTRO a8 144 % 7,568 %
BAD FRANCISCO 3 D,73% VA%
NUCLED RESIDENCIAL MINEETRD MAR 2 0% MBS
CIDADE GARAPU 1 024 % S\ %
VLA TEATROLOGO BARRETO AUNIOR 1 0Z4% 8.I7T%
VLA DOUTOR MANDEL CLEMENTIND 1 024% |5 %
CHARNEQUSHA 1 024% BES
FiRAPAMA 1 D24% 108,00 %
Total Musicipio: 49 2.01%
JABDATAD DOS GUARAR PRAZERES 104 MHi0% MM %
CAJUEIRO SECD 3 2393% BAE%
GUARARAPES E 1148 % @Aas%s
JARDM JORDAD 7 BA5% M\ES
FEDADE 18 580% 84,28 %
MURBECA D05 GUARARAPES i 328% ar.64 %
COMPORTA ] 295% 0.4 %
CANDEAS a8 187 % 1.4 %
MARCOS FREIRE 5 164% 0%
CavALERD 4 1% BME
BARRA DE JANGADA 4 13t % b §rg
UR-DE 3 088 % NS
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UPA SOTAVE Pagina. Fy
SOULMV - Sitema de Gerenciamento Ambedatonal Emitco porr MARCOSGHEE
Reiatdno de Atendimentos por Barro Em: 070428 1419

Tipo de Atendimento: TODOS - Ongem: TODAS - Periodo de 01032025 a 31032028 A1) 9D
r

[

LF Ballui e vy Bairo Total % Total % Acuredado
FE UR-11 2 068 % 88,38 %
PADRE ROMA 2 0,68 % 28902 %
SANTO ALEIXD 1 0,33% 8 34 %
MURBECA 1 3,33% 299 87 %
DOIE CARNEIRDS 1 033% 100,00 %

Total Municipic: 305 'S, } 9

REC¥#E IMBIRBERA 2 1883 % 16,93 %
IBURA k1) 16,40 % 233 %
COHAB 28 13,76 % AT N %
BOA VIAGEM ) 10,58 % ST ET %
JORDAD 10 S22 % 62,06 %
BARRO 7 iM% 85,87 %
PMA 8 317% 564 %
PEEP 5 285% T248 %
AFOGADDS 4 212% 74,80 %
DOIE UNIDCS 3 1548 % THH%
CURADD 3 154 % TTTA%
BRASH 1A TEIMOSA 3 1,58 % ™7 %
AREIAS 3 158 % 80,95 %
SANTC AMARD 3 158 % 8254 %
IPUTINGA 2 108 % 8380 %
VARZEA 2 1,08 % 84,68 %
TORROES 2 1,08 % BT %
BOA VISTA 2 1,08 % A%
MADALENA 2 108% 878 %
SAN MARTIN 2 1,08 % a8 e %
CAXANGA 2 1,08 % 805 %
ALTO SANTA TEREZINHA 2 1,08 % fHM%
AGLA FRIA 2 108 % 2,08 %
FUNDAD 1 0,52 % 258 %
MUSTARDINHA 1 D53% $312%
MANGUEIRA 1 0,53 % 2385 %
ILHA JOANA BEZERRA 1 D53% %
MACAXFIRA 1 053 % 871 %
ALTO JOSE BONIFACKD 1 0,53% 9S24 %
JARDIM SAD PAULD 1 D53% ST %
MONTEROC 1 0,53 % 983 %
TERAD 1 0,53 % MA%
SANTD ANTONIO 1 0,53 % gr.35 %
COBELHOS 1 B53% 7.8 %
EIT0 DDS PINTOS 1 0,53 % 241 %
ACUA 1 D53 % 8594 %
ESTANCA 1 053 % 84T %
CORDERO 1 0,53 % 100,00 %

Total Eusicipioc 188 416%

RECFE IBURA B D51 % 2051 %
JORDAD 8 1538% %00 %
INBIRBERA 5 1282 % MT2%
COHAR 4 10,28 % W%

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | ScultV




Y 00'}3 Pagina. 38
V - Sisterna de Gererciamento Ambulatonal OD e Emitido por:  MARCOSGBA
Relatdric de Afandimentos por Barmo : Em 07042025 1819

Tipo de Atendimento: TODOS - Ongem: TODAS - Periodo de 01032025 a 31032025

LIF Talis N Il Basro Total %% Total % Acumulado
PE BDA VIAGEM 4 10,28 % &2\ %
ARFELAS 3 TEE% 76,92 %
AFOGADOE 2 513% B205 %
TEHPAO 1 2,58 % 84,82 %
MANGUERA 1 2,56 % 87 18 %
BERASLIA TEIMOSA 1 2,58 % |74
NOVA DESCOBERTA 1 2568% 2,31 %
DOIE IRMALS 1 2,56 % ™8T %
BARRD 1 2,58 % A& %
IPBEP 1 258 % 100,00 W
Total Municipio: ] 858 %
OLINMDA, RIO DOCE 5 41,67 % 41,87 %
BAFUCAIA 2 18,687 % B33 W
JARDIM ATLANTICO 1 B33 % a5 47 %
ALTO SDL NASTENTE 1 B33% 75,00 %
BULTRINS 1 B33 % 83,33 %
SAL GADINHD 1 B33% 91,67 %
AGUAS COMPRIDAS 1 B331% 100,04 %
Totel Municipio: 12 026%
CAMARAGIBE BAIRRD WOV OO CARMEL O 2 333 % 3333 %
CEU AZILL 2 Aa33% 85,87 %
BAIRRD DOB EBTADOS 1 18,87 % 83,33 %
JARDIM PRIMAVERA 1 1887 % 100,00 %
Total Municipio: a8 [ Rt & )
GOANA CAlXA POSTAL 3 80,00 % an, 00 %
GOMANA 2 40,00 % 100,00 %
Total Municipic: B 811 %
MOREND CENTROD 5 100,00 % 100,00 %
Toial Sunicipio: a ,11%
CABD CENTRO 3 75,00 % 5,00 %
CHARMNEQLENHA 1 75,00 % 100,00 %
Total Musicipic: 4 208 %
PALILIETA JAGUARAMA 1 R<B.CR 333%
JARDEM PALNISTA 1 33.33% a3 87 %
JANGA 1 3[33% 100,00 %
Total Sunicipio: | 2,07 %
IGARASBU CENTRO 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 6.04 %
EECADA CAlXA POSTAL 2 100,00 % 106,00 %
Total Municipic: ] 204%
RIBEIRAD CENTROD 1 100,00 % 100,00 %
Total Musnicipio: 1 0,02 %
CARUARU BOA VISTA 1 100,00 % 100,00 %
Toial Munscipic: b | 202%

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




UPA SOTAVE
SOULMY - Ssiema de Cerenciamento Ambulatorial
Redatdrio de Atandimentos por Barmo

000024

48

Fagina.
Emtdo por  MARCOSGEB
Em:  DTOLZ02S 1418

Tipo de Atendimento: TODOS - Onigem: TODAS - Periodo de 01032025 a 310372026

LF il e ipd Basrre Total % Tesal % Acumedas
PE GRAVATA NOSEA SENHORA DAS GRACAS 1 100,00 % 100,00 %
Total Musnicipio: 1 2%
1L AMA. LALEA FUS 1AL 1 TN U TUG U &
Totel Musnicipio: 1 [ X% 3
ABREU E LIMA TIMBO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 002 %
SAD LOLRENCO DA MAT CAPIBARISE 1 100,00 % 100,00 %
Toial Municipio: 1 002 %
Totad ut: 3954 % N
ap JABOTICARAL JARDM PRIMAVERA 2 6887 % 85,87 %
NOVA JABCTICABAL 1 3333% 100,00 %
Total Municipio: 55,00 %
8AD PALLD JARDS PLANALTO oD % S3.00 %
JARDW FRATERNIDADE 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 3333 %
GUARLLHOS CIDADE TUPINAMEA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipic: % 1567 %
Totalok &i3% | 8t &
RJ RIO DE JANERD GUARATIBA 2 88 8r % 8387 %
CAMPO GRANDE 1 3.33% 100,00 %
Total Mussicipio: 3 TE00 %
CABO FRIO PORTOD DD CARRD 1 100,00 % 100,00 %
Total Munéeipio: 2 25,00 %
Total st 008 % 108 %
M MACEID PRADO 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipic: 3 100,00 %
Totaluf: 00T™% 20T%
PR CASCAVEL BANTA CHRLIZ 1 160,00 % 100,00 %
Tolml Shenicipio: 55,00 %
CAMBE PAROUE MARACANA 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: [} 50,00 %
Tolal i 0.04 % 004%
GO APARECIDA DE GOIANIA JARDIM ALTO PARAISC 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 002 % 0.02%
BA  TEMMERA DE FREITAS BOM JESUS 1 100,00 % 100,00 %
Total Munizipio: [ 00,00 %
Total s 002% 002'%
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UPASGIAVE Fagna. (YT ]

SOLALMY - Sistemna de Gevenciamento Ambulatonal Emitido porr  MARCOSGBB ¥
Reiatorio da Atendimenios por B3ro Em: 01042025 1519 000025
Tipo de Atendimento: TODOS - Onigem: TODAS - Periodo de 01032028 a 31/03/:2028
UF  Buncpo Baimo Total % Total % Acumedado
PA BEAM JARUMNAS 1 100,00 % 10,00 %
Tital Municipiec 3 100,00 B
Totolulk 002% 8.02%
VITOR1A MORRO DA PEEDADE 1 180,00 % 108,00 %
Total Municipio: 1 400,00 %
Totaluk 002% 2.02'%
MG GOVERNADOR VALADAR ESPERANCA 1 100,00 % 100,00 %
Total Husizipic: 19 100.00 %
Total o 0.02% 8.02%
RE  8AQ LEOPQLDC VICENTINA 1 1C000% 10,00 %
Total Municipio: 9 00,00 %
Totalalt 002% 0,02%

Total Garal: 4572 100.087%
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RELATORIO DE ATENDIMENTO

REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

O Sistema Unico de Salde (SUS) funciona como uma espécie de rede que deve
estar integrada para que o atendimento aos usuarios ndo sofra interrupgdes, sendo o
individuo acompanhado nos diversos niveis de atengdo a salde 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 saude que sdo capazes de encaminhar ou receber os usuarios do SUS, conforme
analise do perfil epidemiolégico dos usuarios, através do relatério de atendimento

disponivel na pagina seguinte.
Em MARCO/25 registramos 6 trocas de sonda, dos usudrios abaixo relacionado.
Nome: J.S.S, Rua Mata Grande, Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: L.M.S.S, Rua da Mocidade, Pontezinha Cabo/PE.
Nome: M.G.S, Rua M, Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: A.L.L, Rua Dom Expedito Lopes, Jardim Jordao, Jaboatao/PE.
Nome: J.S. Rua Nossa Senhora de Fatima, Cajueiro Seco, Jaboatao/PE.
Nome: G.S.M, Rua Futuro, Cajueiro Seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nédo dispde de niimero de profissionais para execucio
dos servigos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como néo é perfil
do servigo da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se necessario o remanejamento
de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os procedimentos, o que compromete o fluxo
dos atendimentos e a assisténcia ao paciente que realmente necessita dos ¢ idados de
urgéncia e emergéncia. M

toh

anldﬂ o Geral
Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA cBm a atencao

primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atencéo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.
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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 Jaboatdo dos Guararapes.

No més de MARCO/2025 a unidade recebeu 05 (cinco) estudantes da area de

medicina.

8 FATURAMENTO

No més de MARCO/25 foi concluido o faturamento da unidade, conforme relatério extraido
do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas seguintes.
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PA SOTAVE Pagina: 1/4
OULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatérno SUS Emitido por:  MARCOSGBB
Relaldrio de Faturamento Global Em:  09/04/2025 10:08
PERIODO: 01/03/2025 A 31/03/2025 - APAC+BPA+SISCOLD; Tipo de Tratamento: Todos: Grupo de Procadimento: Todos;
Tipo de Procedimento; Todos; Ordem Relatono: DESCRICAO; Tipo in: Sator Executanta: Todos;
Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNGOSTICA
]'npo * Intemo ]

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

Procodimanto Descriglo Anastesists Profissions| el VL. Unitdrio V1. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0,00 0.00 79 225 177.75
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0,00 0.00 122 201 24522
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 0.00 271 185 50135
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 0.00 309 1.85 571.65
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0.00 15 3.68 55.20
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 0.00 0.00 20 412 8240
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0,00 0.00 59 2,01 118.59
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 0.00 0.00 72 225 162.00
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 0.00 273 185 50505
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 000 27 1.85 501.35
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0.00 0.00 183 20t 387 93
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0.00 000 182 201 38592
0202010684 DOSAGEM DE UREIA 0,00 000 308 1.85 569 80
0202010732 GASOMETRIA (PH PCOZ PDZ BICARBONATD AS2 (EXCESSO OU DEFICIT SASE ) 0.0 000 3 15.65 579.05

Tatal Forma do Organizagso: [E) .00 oz 4524 484328
Forma de Organizaco: 02 - EXANMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimunta Deserigio Anostonlsta Profiasional Qtd. V1. Unitsrio V1. Total
0202020134 DETERMINAGAD DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA FARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0,00 0,00 15 577 86,55
0202020142 DETERMINAGAQ DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0.00 15 213 40,95
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 0.00 .00 385 411 1.500.15

Total Forma do Organizscao: 0,00 0,00 385 1281 102705

Forma de Organizacio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS
_Procodimarts Descrigio Anpatealsta Profisgional o Unitdria Vi, Tatal
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 0.00 0.00 268 283 TELIT
0202031208 DOSAGEM DE TROPONINA 0.00 0.00 87 9.00 603,00
0202030300 PESQUISA DE ANTICORPQS ANTI-HIV-1 + HIV-2 (ELISA) 0.00 000 5 10.00 50.00
0202030679 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEPATITE C (ANTHHCV) 0,00 0.00 1 18.55 18,55
0202030970 PESQUISA DE ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG) 0.00 000 2 18,55 3710
0202631110 TESTE NAD TREPONEMICO Pf DETECGAO DE SIFILIS 9,00 0.00 3 283 .48
"Stal Forma AnizaGHo- [ 0,00 a7 51,78 TarBAT

Forma de Organizacio: 06 - EXAMES DE UROANALISE
Pocadimonin Descrigho Anostealsts Profiasionsl atd V1. Unitirio Vi, Total
0203050017 ANALISE OE CARACTERES FISICOS. ELEMENTOS E SEDIMENTD DA URINA 0.0 0,00 233 EN) B8&2 10
Total Forma oo Organizagao: 000 5,00 a3 370 BEL10
Total Suty Grupo: 0.00 0.00 3196 123,31 881142
Paclentes com Idadae inferlor a 12 anoa: L] 0,00
Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSFITALAR
MV | SoulMV
JUPA SOTAVE Pagina: 214
ISOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatorio SUS Emitido por: MARCOSGBB
Ralatdrio de Faturamento Global Em: 09/04/2025 10:08
PERIODO: 01/03/2025 A 31/03/2025 - APAC+BPA+SISCOLO; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos, Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Forma de Organizacio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOCO

Procedimento Descriclo Anostosista Profissional otd. V1. Unitario VL. Total

020401007 1 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON *+ HIRTZ) 0.00 0.00 5 9,15 4575
0204010080 RADIDGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 0,00 000 7 752 52 64
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN = MN + LATERAL + HIRT. 2,00 0.00 7 7.32 51.24
?ﬂﬂ'ﬁmﬁﬁﬁm To0 000 i) piX O |
Forma de Organizagio: 02 - EXANES RADIOLGGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procadimants Descrighe Anostesista Profiasional o VL. Unitirio Vi, Totsl
0204020034 RADIOGRAFLA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 0,00 0,00 1 833 8.3
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 0.00 ] 9,73 5839
Grma To0 0 T LB w1 |
Forma de Organizacio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTINO
Procedimanto Anastesinty Profiesional Otd. VL. Unitério V1. Total
0204030153 RADIDGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 0.00 0.00 378 .50 3.501,00
Yolal Forma do Organkzacio: EEG) CE] i) g 358,00
Forma de Organizacio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimonto Descricio Anostesints Profissional Qud. V1, Unitirlo V1. Total
0204040019 RADIOGRAFLA DE ANTEBRACO 0.00 o000 1 842 B4z
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0.00 0,00 k] n 2331
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 0,00 1 590 590
0204040118 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 000 000 7 798 5588
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0,00 10 6,30 63,00
0204040124 RADIOGRAFIA DE PUNHO [AF + LATERAL « OBLICUA) 0,00 0,00 2 5.1 13,52
Yolal Forma de Organizagia 0 T . s B =
Forma de Organizaclio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procadimonto Deserigdo Anostosista Proflssional [~ V1. Unitdirio V1. Total
0204050138 RADICGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP} 0.00 0,08 30 LALS 215,10
otal FOrma 0o Organizacao: 0.00 0.00 30 TAT 215,10
Forma de Orpanizacio: 08 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
ey Anestonists Profissionsl Qtd. Vi. Unitario V1. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0.00 0,00 2 7.7 15,54
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 0,00 ] 17 46 62
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEQ 0,00 0,00 ] 6,50 2,50
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 0,00 3 8,94 2682
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0,00 0,00 T 029 65.03
0204060150 RADICGRAFIA DE PE | DEDOS DO PE 0.00 0.00 4 a78 27.12
~ Total Forma 08 Organizaght: 000 T30 7 3705 FIREST
Total Sub Grupo: .00 0.00 485 147 05 4.404 38
Paclentes com idade inferior a 12 anos: 0 0.00
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organtzacio: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA
- Descricio Anasteaiata Proflasional atd. V1. Unitaria V1. Total
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0,00 0,00 153 5.15 787.95
Total Forma oo Organizagho: T80 o0 5 TETES |
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 3/a4
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: MARCOSGBB
Relatdrio de Faturamento Global Em: 09/04/2025 10:08

PERIODO: 01/03/2025 A 31/03/2025 - APAC+BPA+SISCOLO; Tipo de Tratamento: Todos; Grupe de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatorio: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Total Sub Grupo: 0,00 000 153 515 787.95
Pacientes com idade inferior a 12 anos: 1] 0.00

Sub Grupo: 14 - DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma de Organtzagio: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO

Procedimanto Descri Anestesista Profissional Qtd, VL Unitario VI, Total
(0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0,00 000 94 0,00 0,00
0214010163 TESTE RAPIDO PARA DETECCAD DE SARS-COVID-2 0,00 0.00 15 0.00 0.00

Total Forma do Drganizagho: G.00 T L] (i) [
Total Sub Grupo: 0.00 000 109 0.00 0,00
Paclentes com idade inferior 2 12 anos: 0 0.00
Total Tipo de Atendimanto: 000 000 3943 275,51 14003.75
Total de Procedimento(s): 46 Total Grupo: 0,00 0.00 3943 275,51 14.003,75

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

|[Tipa - Intemo |

Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / ATENDIMENTOS / ACOMPANHAMENTOS
Forma de Organizacio: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procodimanto Descricio Anestesista Profissional Qtd VL. Unhério VI. Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 oeo 112 6,30 705,60
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENZAD PRIMARIA (EXCETO ME 0.00 0.00 69 0.00 0.00

Total Forma do Organizacdo: 0,00 000 161 6.30 705,60

Forma de Organizacdo: 06 - CONSULTA’ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)
Anastosista Profissional Qtd VI. Unitdrio VI. Total
0301060118 ACOLRIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 0,00 4571 000 0,00
0301060020 ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAQ ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0,00 0,00 63 1247 78561
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTQO 0,00 0,00 4562 11.00 50.182,00

(1] 700 T a7 SOOTET
Forma de Organizacio: 10 - ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)

Procodimunto Descrigio Angstesista Profizsional Qid. V1. Unlitéria VI. Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO ESPECIALIZADA. 0,00 000 4431 0.63 279153
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0,00 000 12 0.00 0,00
0301100039 AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL 0.00 000 32 0,00 0,00
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 0,00 0.00 1 0,00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 000 6 0.00 0,00
0301100278 CURATIVO ESPECIAL 0.00 0.00 3 0.00 0.00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0.00 133 0,00 0.00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0.00 0.00 27 0.00 0.00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0,00 3 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 2.00 0.00 21 0.00 0.00

Total Forma do Organizaclo: 0,00 0.00 4669 063 279153
Total Sub Grupo: 0,00 0.00 14046 3040 54 464,74
Paclentes com kiade interior a 12 anos: 0 0.00

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 414
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulalério SUS Emitido por: MARCOSGBB
Relatorio de Faturamento Global Em: 09/04/2025 10:08

PERIODO: 01/03/2025 A 31/03/2025 - APAC+BPA+SISCOLO; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relalorio: DESCRICAO; Tipo Relatdrio: Selor Executante: Todos;

Total Tipo da Atendimonto: 0.00 0,00 14046 30,40 54 464,74
Total de Procedimento(s): 15 Total Grupo: 0,00 0,00 14046 3040 54 464,74

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

\.ll'lpo - Interno |

Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Organizaclo: 01 - PEQUENAS CIRURGLAS

Procedimento Descriclo Anaostesista Profissional Qtd. V1. Unhiro V1. Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il Cf OU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 0,00 4 3240 129,60
0401010058 EXCISAQO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0.00 0.00 30 23,16 694,80

‘otal Forma anzagao: 0,00 0,00 34 5558 823,40

Total Sub Grupo: 0,00 0.00 k2] 55,56 824 40

Paclentes com idade Inforior a 12 anos: [} 0.00

Total Tipo de Atsndimento: 0,00 0,00 34 55,56 824,40

Total de Procedimento(s): 2 Total Grupo: 0,00 0.00 34 55,56 824,40
Total do paclentes com |ange Inforior a 12 anos: 0
18023
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de MARCO de 2025 a gestao da UPA Sotave
reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando articular e integrar
todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e

integral dos pacientes aos servigos de salde de forma &gil e oportuna.

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

base de avaliagédo e ferramenta de melhoria.

Destacamos que a unidade vem caminhando para um melhoramento no
desenvolvimento dos servigos prestados com foco na qualidade e atencdo ao paciente, e
recebemos nesse més, a visita de uma Avaliadora ONA — Organizacdo Nacional de
Acreditagéo, com fins um diagnostico organizacional para mapear a maturidade dos
processos assistenciais, no sentido de garantir a melhoria continua e a seguranca do

paciente, nos preparando para uma possivel Acreditacio.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infeccdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuérios, Analise de 6bitos, Comissao de Seguranca do Paciente, Nucleo de
Educagao permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeacdes das comissées
foi recém editada, considerando mudancgas na equipe e integracdo de novos membros,
seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As andlises e discussdes que
aconteceram no més de MARCO, encontram-se disponiveis no ANEXO | através de

registros em Atas, indicadores e Relatérios.

Comissio de Etica Médica

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

Composigédo, Organizagao e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

Art. 3° As Comissées de Etica Médica serdo instaladas nas instituicbes mediante

aos seguintes critérios de proporcionalidade:




a) Nas instituicbes com até 30 médicos ndao haverd a obrigatoriedade de
constituicdo de Comissao de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se houver,

ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho Regional de

Medicina; :
000034
Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagao interna, junto ao respectivo conselho.

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

Acdes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servigo de educacdo permanente, cuja missdo & a construgéo, sensibilizagéo e implantagao
das boas praticas na Atencdo e de Gestao, por meio de qualificagdo continua da equipe,
com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO ) no més de MARCO,

observaram-se contribuigées significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagdo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das acbes
implementadas é o controle de residuos e a monitorizagdo constante do correto descarte, o
que pode ser evidenciado através do relatorio de gerenciamento de residuos disponivel no
ANEXO lil.

Manutenc¢ao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutencao preventiva da estrutura fisico-funcional foi implantado
no inicio da gestao da unidade e, desde entdo, visando a manutenc¢éo das boas condigbes
das instalagbes e estrutura fisica e conservagdo dos mobilidrios e equipamentos, vem

sendo implementadas a¢des continuas, conforme evidencia o ANEXO IV.
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1 0 CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugbes em Salde, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — UPA Sotave, vem continuamente direcionando esforcos para
oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo adequada dos recursos publicos

destinados ao contrato.

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

servigcos prestados na UPA-Sotave.

Vale salientar que, trata-se de uma unidade de urgéncia e emergéncia com
demanda espontanea, onde os usuarios tém livre acesso a unidade para atendimento, fator
que nos deixa susceptivel ao cumprimento das metas estimada que totaliza 4.500
atendimentos médicos e odontolégicos. 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 Janeiro contabilizou 4.685

atendimentos.

E importante salientar que durante todo o periodo, a UPA Sotave funcionou com
equipe medica e multiprofissional de plantdao nos termos do Contrato de Gestdo n°.
001/2022, dimensionada adequadamente para atender a demanda pactuada conforme
escalas disponiveis no ANEXO V.

Ressaltando a disponibilidade da instituicao em prestar quaisquer esclarecimentos

ou detalhamentos adicionais que se fagam necessarios, firmamo-nos cordialmente.

Jaboatao dos Guarapes, 10 de abril de 2025.

Inalda Santos
Diretrora Geral

a1 Inalda Santos
@ Diretora Geral
S 53 Gestdo em Saide f
UPA SOTAVE 4
S
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1 1 ANEXOS 000036

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste
relatdrio:
Anexo I:

e Portaria, Atas e Relatério das Comissoes e Nucleo de Seguranga do Paciente

Anexo ll:
o Relatdrio das agbes de Educagido Permanente e Servigo Social

Anexo llI:
¢ Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
e Escalas do més de MARCO/25
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GESTAO EM SAUDE

RELATORIO MENSAL

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

@ | JABOATEO

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade, Sandra Magalhaes Emissao:
07/04/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Ntcleo Fernanda Amorim | 05/04/2025 10h00min 11h00min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nuicleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ Gl i
. (Ausente)
Fernanda Silva de Amorim (m m 1 @//\/\ y
Igor Artur de Farias ’IJM i \}lﬁ”t m Qﬂ?(/
Thaiany Fernandes da Silva J‘jk& L{N\k "%\’\@D\@V\/Cdy\ilm
Inalda Santos WM t//‘/‘ ﬂ/v*
Jeniffer Alves r!LUiM-{L
SamNaNguEs P’LL'\/( n\L @O\ wma‘kf\f{ MOt~
José Douglas Souza £ opgan At 40/\/ L\/ﬁ‘ﬂm
Anténio Marcelo 7
prvw/uu-() o (@"/
Sandra Magalhaes JaA o Wy iz
(..v,. L ’ V\sz /‘k
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Notificagde s
realizadas no més
1 de Margo NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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RELATORIO MENSAL

NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

GESTAO EM SAUDE

A seguranca do paciente € uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagdo Mundial da Saide (OMS). A Comissdo de Seguranga do Paciente
desempenha um papel crucial na promogéao de praticas que garantam a protecao
dos pacientes durante o atendimento em salde, visando a qualidade no
atendimento ao paciente. Este setor nos servicos de saude tem o objetivo de
promover e apoiar a implementagédode agdes voltadas a segurancga 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 seguranca do paciente, conforme estabelecido pela
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS). Ao implementarmos esse formulario e o
processo de coleta de dados, estamos iniciando uma mudanga cultural dentro da
unidade, onde a seguranca do paciente se torna uma prioridade para toda a equipe.
A conscientizacao sobre as seis metas internacionais € fundamental para promover
uma cultura de seguranga solida. Todos os dados coletados s&o analisados
regularmente, e os nimeros evidenciados servirdao como guia para a pratica de
enfermagem, orientando agées de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A analise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de
risco e oportunidades de intervengao.

De acordo com programaciao do NEPH, foi realizado visita diagnostica nas
unidades de Pernambuco,na unidade UPA Sotave realizado nos dias 17 e 18 de
Marco, as visitas de acreditagdo da Organizagao Nacional de Acreditagéo (ONA)
em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) tém como objetivo avaliar a
manutencdo dos padrdes de seguranga e qualidade, apds realizagdo desses dois
dias de visita a avaliadora Rejane juntamente com Paula Amorim Diretora
Educacional, apresentou como desafio para nossa unidade manter os objetivos da
ONA em promover a qualidade e a seguranca da assisténcia a saude, disseminar
um atendimento de saude dentro dos padrdes de qualidade e segurancga, Construir
uma cultura de qualidade e seguranga do paciente, Fomentar a pratica de
atividades mais seguras e eficientes.

Conforme alinhado com coordenacéao de enfermagem, e com NEPH (Nucleo de
Educagao Permanente e Humanizagao), iniciado desde Janeiro de 2025, o projeto
“Fique atento”, como forma de concientizagao, 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
acéo educativa com tema descarte correto de materiais hospitalares.

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, reforgo com a diretoria
da unidade, e lideres de setores, a necessidade de revisdo dos protocolos
existentes e da importancia da criagéao de fluxos.
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De acordo com a necessidade da unidade, realizamos um treinamento sobre as
ferramentas da qualidade, com foco na investigacdo de causa raiz. Durante a
capacitagao, utilizamos o Diagrama de Ishikawa para identificar e analisar possiveis
causas de problemas, reforcando a importdncia da melhoria continua nos
processos. Esse treinamento contribui para o aperfeicoamento das praticas
internas, promovendo uma assisténcia mais eficiente e segura para os pacientes.

Realizado com equipe de técnicos de Enfermagem treinamento sobre utilizagao do
sistema MV, o objetivo fundamental é nortear os profissionais do setor para a
praticados registros de Enfermagem no  prontuario eletrénico do paciente,
garantindo a qualidade das informagdes que serdo utilizadas por toda a equipe de
saude da instituicdo, dessa forma a equipe iniciou o processo de registro no
sistema, e sendo assim o processo esta sendo supervisionado pela coordenacgéo
de enfermagem.

No més de Marco de 2025, a Comissao de Seguranca do Paciente conduziu uma
avaliagdo detalhada das falhas nas evolugbes e prescricies médicas e de
enfermagem, analisando 100 prontuarios de um total de 4.571 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
prescricdes meédicas em comparagdo com o més anterior. Essa evolugéo indica
um maior rigor na documentagdo e uma pratica mais consistente entre os
profissionais de saude, refletindo diretamente na qualidade do atendimento
prestado.

Os dados sobre a evasao 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 avancos
nas praticas de seguranga implementadas. Por fim, observamos melhorias nas
falhas de comunicagéo entre colaboradores e pacientes, assim como no manejo
das transferéncias. A comunicagao efetiva é crucial para garantir a seguranga, e o
progresso nestas areas € um passo positivo em direcdo a um atendimento mais
seguro e eficaz. Continuaremos monitorando e ajustando nossas praticas para
garantir que a seguranca do paciente permane¢a como nossa prioridade maxima.
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@ ABOATIO

NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE

Margo / 2025
TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS / NAO
CONFORMIDADES QUANTIDADE | PERCENTUAL
Falha na identificacio do paciente 16 0,3%
Falha na Comunicacéo. 0 0
Falha na administragdo de medicamentos. v 0
Eventos adversos associados a equipamentos
Iprodutos de assisténcia a satde. N/A N/A
‘Falha na higienizagdo das maos. N/A N/A
Queda do paciente. 0 0
Les&o por presséo (feridas na pele provocadas pelo
tempo prolongado sentado ou deitado, adquiridos na N/A
unidade). hiA
Flebite. 0 0
Falha na administragéo de dietas. 0 0
Falhas no transporte do paciente. 0 0
Falhas nos procedimentos cirlrgicos (ex. pungao
venosa central) i N/A
Falha na higienizagédo do paciente. 0 0
Infecgdes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) N/A N/A
Extubacéo Acidental. N/A N/A
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 prontudrios e prescricbes 11 0,2%
Outros eventos adversos ndo mencionados. 0 0
Evas&o do paciente referente ao valor total de atendimento 211 4,6%
registrado no MV (4.571)
TOTAL 238 52%
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Tabela 1 — No més Margo, foram notificados 238 incidentes/eventos adversos e nao
conformidades. Desses, 211 (4,6%) estao relacionados a evasao do paciente.

Foram selecionados 100 prontuarios para verificar os incidentes/eventos adversos/nao
conformidades, a seguir estdo os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados.Desta forma a comissao de prontuarios identificou
11 falhas nas evolugbes e prescricdes dos prontuarios Em relacdo a falha da
identificacao do paciente (0,2%) sdo de falha na identificagdo do paciente (pulseira)
onde observamos diminuicdo comparado ao més anterior, e sobre notificagdo em
relacdo a falha na administracdo de dietas ndo foram identificadas neste més, e
nenhuma referente a falha na comunicagéo, e nao tivemos falha na administracao de
medicamentos.

INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS E NAO
CONFORMIDADES

18
16
14
12
10
8
6
4
2
0 —_—
Falhas na Falhas nas Falhas na falhas na Falha na adm. De Outros eventos
evolugdo de prescrigdes comunicagdo identificagdo de medicamentos adversos
prontuarios paciente

(pulseira)

= Sériel mSérie2

Grafico 1 - Analise referente aos 100 prontuarios selecionados.
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CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagio

em que houve potencial risco de dano 0

ao paciente, mas nao ocorreu um
incidente)

QUASE ERRO (incidente que é evitado

antes de atingir o paciente) i

INCIDENTE SEM DANO (um evento
que ocorreu a um paciente, mas nao 0
chegou a resultar em dano)

INCIDENTE COM DANO - Evento

Adverso (incidente que resulta em 0
dano ao paciente)

NAO CONFORMIDADE 0

TOTAL 16

TABELA 2 - Identifica-se na amostra que 16 dos incidentes/eventos adversos

ocorridos foram caracterizados como “Quase erro”.

Caracterizagdo do incidente/evento adverso/ndo
conformidades

16
14
12
10

8
6
4
2
A A A A
0
Quase erro Nao incidentes sem Incidentes com  Circunstancia
conformidades dano dano de risco

Grafico 2 - Incidente /evento adverso/nao conformidades.
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Diante dos resultados obtidos das notificagdes que avaliaram os pacientes entre
01/03/2025 e 31/03/2025, nas salas vermelhas para adultos 01 e 02, salas de
observagdo masculina, feminina, pediatria vermelha e sala de observagao pediatrica,
realizamos uma analise detalhada dos dados coletados. A partir dessa avaliagao, foi
calculado um percentual que nos permitira identificar areas especificas que necessitam
de intervengdo. As notificagbes realizadas ao longo do més indicam padrdes e
situagdes que impactam diretamente na seguranca dos pacientes. A coleta e analise
desses dados sao fundamentais para a identificacao de riscos e a implementag¢ao de
medidas corretivas. Para abordar as questdes identificadas, adotaremos a metodologia
SW2H como ferramenta de planejamento e agado. Esta abordagem tem sido
amplamente utilizada em varias instituicdes de saude e se mostra eficaz na criagao 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 Todos os Coordenag¢do | Margco e Treinamentos. | 1 hora Andame
equipe de errose membrosda | de abril nto
enfermage Melhorar a equipe de enfermagem | 2025
m—Sistema | comunicacdo | Enfermagem | +TI
MV efetiva entre

equipe Multi.

Ao analisarmos as Tabelas 1 e 2, observamos um total de 5 casos de "quase erro" no
més de Margo. Esse dado reflete diminui¢ao, do de nimero de notificagdes, tendo em vista
os treinamentos das equipes, e a necessidade das notificagées, com o objetivo de melhoria,
com base na seguranga do paciente, esses avangos substanciais em nossos processos
de atendimento e destaca nosso compromisso com a segurancga e qualidade do paciente.
Continuaremos monitorando de perto os processos de atendimento e realizando
avaliagdes periddicas para identificar novas oportunidades de melhoria. A formacao
continua da equipe e a revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos

alcangados.
{fit94ﬁnmd Q S il bQ CLo QYH Jlu/)'\_,

Fernanda Silva de Amorim

Enfermeira — Nucleo de Seguranga do
paciente e Qualidade
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ACOES DESENVOLVIDAS - Margo /2025

ATIVIDADE 1- Treinamento sobre Ferramentas da Qualidade
TEMATICA:. Ferramentas da Qualidade, com énfase no diagrama de Ishikawa
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE 2: Realizacéo da Visita diagnéstica ONA
TEMATICA: Gestao S3 promove avaliagdo diagnéstica em todas unidade de Penambuco.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE 3: Apresentagao de Resultados 2024, e apresentacao dos resultados da Visita
diagndstica ONA

TEMATICA: Atividade que atende todas as areas da unidade, com foco na acreditacao
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE 4: Treinamento Sistema MV
TEMATICA: Treinamento para técnicos de enfermagem Sistema MV (Checagem, Evolugéo, SSVV)
PUBLICO ALVO: Equipe de Enfermagem
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Data da Emissao:

RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR E
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

Area Emitente: Responsavel pela Emissao:

Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e Sandra Magalhaes 05/04/2025
Ntcleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agdes da Comissido e Danielly Carneiro | 05/04/2025 | 11h00m 11h40min
Estratégias de treinamentos. in
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e Nucleo de Epidemiologia
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ausente)
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ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Planejamento SCIH/NEPI Danielly Carneiro
Relatdrio mensal discutir os indicadores e definir = . .
2 estratégias Sandra Magalhdes — Danielly Carneiro
Doengas, eventos e agravos de Notificagao . .
& Compulséria - UPA Sotave DanisllyCamsita
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A Comissao de Controle de Infecgado Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental
na promogao da seguranga do paciente e na prevencgao de infeccbes associadas
a assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgdes
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. sdo agbes desenvolvidas deliberada e
sistematicamente, com vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e da
gravidade das IRAS/NC.

No més de margo de 2025, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e observamos que seria necessario realizar alguns
treinamentos, também implantamos alguns fluxos para indicadores como BUNDLE;
acesso venoso central, sonda vesical de demora; sonda nasoenteral; sonda
nasogastrica e intubacédo orotraqueal. 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 infecgdes, utilizando como ferramenta o Check List de
auditoria do Bundle- seguranga do paciente (anexo 1,2 e 3), assim como as normas
e rotinas ja instituidas.

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da unidade
de pronto atendimento. Nessa visita serdo avaliados os aspectos relacionados a
area fisica, ao fluxo de pessoas e materiais, ades&o dos profissionais as medidas
de prevencéao e controle de infecgdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e
servigos terceirizados também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita
sera realizado relatério e repassado a comissdo e ac devido setor. Adotar-se-a
novo método de cobranga de adequagao, onde sera sugerido e estabelecido tempo
e justificativa impressa do setor notificado para a adequacdo das nao
conformidades.

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

1. AGOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE 01
ATIVI'DADE REALIZADA: Atualizagdo do BUNDLE, visitas diarias universal.
TEMATICA: Metodologia aplicada durante o processo da visita multidisciplinar,

utilizada para mensurar eventos adversos durante a visita. e
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem/CCIH




RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR E %’3 JABOATAQ
NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA =

GESTAO EM SAUDE

ANEXOS 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:
C |NC | NA

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Pulseira de identificagdo na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho direito.
Caso nao seja possivel a instalagdo nesse membro, sera obedecida a seguinte
ordem: Punho esquerdo; Tornozelo direito; Tornozelo esquerdo?

Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

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

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

Foram realizados Procedimentos para identificacdo do paciente antes do
procedimento?

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

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

No momento da realizagdo da administracdo de medicamentos, administragdo
do sangue, administracdo de hemoderivados, coleta de material para exame,
entrega da dieta e; realizagdo de procedimentos invasivos foi confirmado o nome
do paciente?
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ATIVIDADE 02

ATIVIDADE DIVERSA: Atualizacdo do BUNDLE, sonda vesical de demora-SVD
TEMATICA: Metodologia para acompanhar o processo de inser¢io e manutencdo da svd.
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem/CCIH

Leito: Registro: Data : / / Horario:

Nome do Paciente:

Indicagao da SVD
(L) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente

(__) Instabitidade hemodindmica com necessidade de monitorizardo de débito urinario
() Medida de conforto em paciente

(_ )Outro qual?

Realizacao do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das méos ? (. )Sim (
JN&o
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de protegao e luva de procedimento) o responsavel pela
passagem e o auxiliar ? ( )Sm (
JNgo
3. Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ? ()Sm (
)N&o
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as mdos apds realizagdo da higiene intima ? (JSm (
)Nao
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? (J)Sim - (
)Ndo
6. Calcado luva estéril em técnica asséptica? (JSm
)N&o
7. Utilizado campo estéril? (sSim
Néo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ? CJI)Sm  (
Nao
9. Retirado a luva estéril e higienizado as maos? (J)Sim - (
)N&o
10, Calgado novo par de luvas estéreis? (_)Sim (
JNdo
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? )Sm  (
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12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insergdo ? ()Sm  (
)Nao

13. A sonda foi fixada imediatamente ap6s a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim
JN&o

14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? (Sim (
)N&o
Quan
tas

15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade intemagao) ()Sm (
JN&o

16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? (J)Sim (
JNao

Observacao:

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:

ATIVIDADE 3

ATIVIDADE DIVERSA: Criagcao do relatério de visita setorial-CCIH- néo

conformidades das evidencias diarias dos setores.

TEMATICA: Visita técnica do servico de controle de infecgdo hospitalar-SCIH,
implantado de acordo com as normas da vigildncia sanitaria que sera realizada

mensalmente.
PUBLICO ALVO: Liderangas de setores/CCIH




000052

RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR E @ JABOATAQ

NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

ANEXOS 4

NOTIFICAGAO 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

ORIENTAGOES:

2. DEFINIGAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

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

O que? Quem? Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR
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ANEXOS 4

Este check list faz parte do fluxo diario, portanto continuara sendo apresentado
nesse relatério.

Anexo 01 — 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

RECOMENDAGCOES GERAIS:

NOME DO AUDITOR:____ DATA:_
ASSINATURA: = )

ACOES REALIZADAS:

Durante o0 més de margco de 2025 realizamos 02 Atualiza¢gdées de protocolos da
metodologia BUNDLE que fazem parte das visitas diarias.; e a criagdo do protocolo
de ndo conformidades das evidéncias dos setores que sao realizadas
mensalmente. Referente ao Check List de Auditoria de Lavagem das Maos continua
em aplicacao no processo das visitas multidisciplinares.

Os objetivos dessas atualizagbes foram contemplados, estes protocolos serao
acompanhados diariamente e mensalmente no processo de visitas multidisciplinar.
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2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagbes compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas
a Secretaria de Saude de Jaboatao, através de impressos préprios para cadastro
no Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagées — SINAN.

Nessa pespectiva, no més de marco tivemos um total de 34 notificagcbes de
doencas, eventos e agravos de interesse a saude publica, conforme grafico
01.observamos um aumento referente as notificagbes a violéncia domestica,
tuberculose e animais pengonhentos, e uma diminuicdo referente a sintomas
gripais,acidente de trabalho e ndo tivemos casos suspeitos de leptospirose e covid-
19, referente aos indicadores apresentado em fevereiro de 2025.

Notificagdes compulsdrias referentes ao més de margo de 2025

DOENGGAS,EVENTOS E AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
COMPULSORIAS- UPA SOTAVE

00

s TUBERCULOSE

= SINTOMAS GRIPAIS

= ANIMAIS PENCONHENTOS
« VIOLENCIA DOMESTICA

= ACIDENTE DE TRABALHJO
s LEPTOSPIROSE

= COVID-19

Enf. SCIH/NEPI
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[ Area Emitente: Responsavel pela emissio: Data da Emissao:
Comissédo de Farmacia e Terapéutica Igor Artur de Farias 08/04/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido Mensal da Comissdo de Farmacia e Igor Artur de Farias 08/04/2025 10:00h 11:00h
Terapéutica
PAUTA
1- Exposigao de necessidade de treinamento para enfermagem
2- Explanagéo de alguns Indicadores da Farmacia

PARTICIPANTES

STATUS
NOME (presente/ FSSIENICED

ausente)

Igor Artur de Farias Presente

Sandra Simone da Silva Magalhdes Presente

Thaiany Fernandes Presente

Danielly Carneiro Presente

Fernanda Amorim Presente |

Paulo Carvalho Presente

Antonio Marcelo Carvalho m E——

DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL PRAZO

1 Exposicao de necessidade de treinamento para técnicos de Igor 10 dias
enfermagem

2 Explanagédo de alguns indicadores da Farmacia Igor 1 dias

Igor Artur de Farias — Presidente da Comissdo de Farmacia - UPA SOTAVE

SEDE 0003
1de2
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Aos dias dez de marco do ano de dois mil e vinte e cinco, as 10:30h, na sala de reunido do pronto atendimento da
UPA Municipal Sotave, situada na rua Maracané, n° 31, Jaboatdo dos Guararapes, reuniu-se a Comissao de
Farmacia e Terapéutica desta unidade. Fizeram-se presentes os membros: Igor Farias (Presidente), Sandra Simone
da Silva Magalh&es (Diretora Assistencial), Danielly Tomaz (Presidente da Comiss&o de Educacdo Permanente),
Fernanda Amorim (Enfermeira Lider), Thayani (Coordenadora de Enfermagem), Paulo Carvalho (Supervisor) e
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior (Diretor Médico). Na reunigo foi realizada a apresentagéo de alguns dos
principais indicadores do setor de farmacia. A exposicdo teve como objetivo promover a transparéncia das
informagdes, avaliar os processos em andamento e sensibilizar os membros da comissao quanto a necessidade de
intervencdes educativas. Os indicadores apresentados e trabalhados em reuniéo foram o Numero de Solicitagdes
Verbais pelo setor de Enfermagem & Farmacia e o Numero de Intervengdes dos farmacéuticos no tratamento dos
7acientes.
Principais pontos discutidos:

» Identificacdo de oportunidades de melhoria com base nos dados apresentados;

e Reconhecimento de avancos em determinados processos;

e Destaque para falhas recorrentes que impactam diretamente na seguranca do paciente.
Indicadores de farmacia sdo ferramentas de gestio utilizadas para monitorar, avaliar e aprimorar 0s processos
relacionados ao uso de medicamentos dentro da instituicdo de saude. Eles fornecem dados objetivos que auxiliam
na identificacdo de falhas, medicio de desempenho, acompanhamento de metas e tomada de decisdes baseadas
em evidéncias.
Esses indicadores podem envolver diversos aspectos, como:
Seguranga do paciente (ex: erros de medicagado, reconciliagéo medicamentosa);

o Eficiéncia operacional (ex: tempo de dispensacdo, controle de estoque);

e Conformidade com protocolos (ex: taxa de prescricdo correta, adesao a diretrizes),

o Desfechos clinicos e econémicos (ex: racionalizagao do uso de antimicrobianos).
A analise sistematica desses dados permite o direcionamento de agdes corretivas e preventivas, promovendo
melhorias continuas na assisténcia farmacéutica. Também durante a reuni&o, foi discutida e validada a necessidade
de realizag8o de capacitacdes direcionadas as equipes de Farmacia e Enfermagem, com foco na qualificagéo dos
yocessos de trabalho, integracéo entre os setores e redugéo de inconformidades.
Objetivos dos treinamentos:

o Reforgar boas praticas de dispensagéo e administragdo de medicamentos;
Padronizar condutas frente aos protocolos institucionais;

e Reduzir a ocorréncia de falhas e retrabalhos;

e Melhorar a comunicagdo entre as equipes assistenciais e o servico de farmacia.
Encaminhamentos

1. Elaboragéo de um cronograma de treinamentos em conjunto com os setores envolvidos;

2. Definicao de facilitadores e conteudos programaticos;
Encerramento:
A reunido foi encerrada com o alinhamento de todos os membros da comissdo sobre a importancia do uso
estratégico de indicadores e da capacitagéo continua das equipes como ferramentas essenciais para a melhoria da
qualidade assistencial e seguranga do paciente. (

Igor Artur de Farias — Presidente da Comissdo de Farmacia - UPA SOTAVE

SEDE 0003
2de2
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COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

‘ J

Area Emitente: ]
Comissao de Revisdo de Obitos

Responsavel pela Emissao:
Sandra Magalhaes

Data da Emissao:
05/04/2025

TIPO DE REUNIAO:
Reunido de Alinhamento da Comisséo
| de Revisdo de Obitos

REDATOR:
Danielly
Carneiro

DATA:
05/04/2025

TERMINO:
15h00min

INiCIO:
14h30min

PAUTA

Exposic¢ao do perfil de 6bitos ocorridos em margo.

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES

NOME

STATUS
(presentel/a
usente)

ASSINATURA

Antonio Marcelo C. Carvalho Junior

PresruLe

2

Larissa Oliveira

Pogoente

Lo, 6&1 ¥ Q

Lyvia Naya Bezerra da Siiva ONLINE
Taisa Melania Moreira de Oliveira ONLINE
Jacyara Maria R. Do Nascimento "‘)“J&}me‘g l,.l;i_m.m P (TS
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro .\Da‘_o,y Yd:& DE: N‘kL fl]U. Q/\NLW
Igor Farias PPAM’QA_A_@ ' ___’qu: é:o\/wz‘ .
Sandra Simone da Silva Magalhaes N//lmﬁq f(; g‘.{ “P e
/
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 E:‘p:z‘i’ge?bdrg ;perfil de 6bitos ocorridos Sandra Magalhaes

2| obitos ocoridos no més de novembro; Sandra Magalnges

3 El:l?;;aog;ao de Relatério e Ata de Danielly Carneiro

4 Elaboracao de graficos (Perfil de ébitos). Danielly carneiro
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Este relatorio tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados em
periodo de 01 a 31 de margo de 2025. Com total de 09 6bitos, desses 03 ocorreu em
mais de 24h apés admissao do paciente na unidade. Referente ao sexo dos pacientes
que evoluiram a 6bito 05 pessoas do sexo masculino e 04 femininos. No que se refere
ao ciclo de vida, 07 foram pessoas idosas (60 anos ou mais). Alguns 6bitos ja possuiam
algumas comorbidades prévias, sendo estas, em sua maioria, hipertensdo arterial
sistémica, doenca renal cronica, diabetes mellitus, cardiopatias. Evitaveis e nao
evitaveis.

As liberagbes dos o6bitos foram distribuidas da seguinte forma: (02) D.O, e
SVO,(07). Os diagnésticos dos 6bitos considerados néo institucionais foram fechados
imediatamente, porém, apesar dos esforgcos e intervencgdes, nao foi possivel reversao
dos quadros. Logo apés, foi elucidado pelo Presidente desta comissdao que os oébitos
ocorridos em marco foram revisados no més em curso. Utilizando como ferramenta de
avaliacdo o formulario de revisao e analise de 6bitos (ANEXO 1), os 6bitos foram todos
classificados como 6bitos nao evitaveis, validando positivamente as agbes da equipe em
geral. Evitabilidade ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situagao, prevenivel
pela atuagcéo dos servigos de salide que incidem, provavelmente, quando o sistema de
saude nao consegue atender as necessidades de salde e seus fatores determinantes
sao frageis a identificagdo e a intervencao acertada.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

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

ANEXO |

Formulario de Revisio e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
DATA DE - 7 -
ADMISSAO: / / DATA DO OBITO: _—
Data de Idade:

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

[ODeclaragdo de 6bito. Informar n° do atestado de 6bito:
COEncaminhamento ao SVO
COEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisao: CRM

Diagnésticos da admisséo:
1.
2,
3.
4,

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

Médico que assinou a DO: CRM
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Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA( ) COM FALHA({ )
OCausa imediata vaga (PCR, FMO)

OLetra ilegivel, rasuras, abreviagoes

OPreenchimento incompleto de
dados

[identificagao incorreta do paciente
OOutros:

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

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

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

n&o houver registro contrario

no prontuario)

07 | E possivel que manifestacées | ( ) 8 () 11

da causa pudessem ter sido

reconhecidas antes?
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08 | Ha registro no prontuario de () 9 () 11
manifestagdes da causa?

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

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

1 Foi reconhecida a presenga () 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

Resumo do caso:

Descrever dificuldades na analise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou ou
poderia causar dano ao paciente):
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PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagio do Obito:

OObito justificavel. (Quando a condugdo do atendimento ao paciente foi realizada de form

adequada)

OObito nio justificavel. (Quando foram identificadas nao-conformidades técnicas e/ou operaciona

no atendimento)

OObito inconclusivo. (Quando ndo é possivel o enquadramento nas categorias anteriores e p¢
impossibilidade de o avaliador chegar a uma conclus3o)

Conclusiéo:

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

Data: 1

Ass:
Médico responsavel pela Comissio de bito

Jaboatdo dos Guararapes, 05 de abril de 2025.

Dr. Antonio Marcelo C. Carvatho Junior —
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissao de Revisdo de Sandra Magalhaes Emissao:
Prontuarios 05/04/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Reunido de Alinhamento da
Comissao de Revisio de Danielly Carneiro | 05/04/2025 10h00min 10h40mi
Prontuérios n
PAUTA

Exposicido dos dados tabulados, apresentagio de conformidades e ndao conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Lyvia Naya Bezerra da Silva ON LINE
Taisa Melania Moreira de Oliveira ON LINE
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior v s @/«
Sandra Simone da Silva Magalhaes C)‘ 0B ﬂ (;L(rﬂ",ﬂlig
gor Farias Vowds | oo Vous
Danielly Tomaz de Mendonca Carneiro ’.‘)M/Xm D L'T‘:L' &b‘“ Cen r\éM’C
EarissarGliveira ’\)rvzw,n)«’ Lan l"/vwr@(LQ O&Uur'()u
Jacyara Maria R. Do Nascimento /\)NLM“S\W @H‘:W\ RN
RN Y - (! A
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposi¢ao dos dados tabulados Danielly Carneiro
2 Entrega de_Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenacdo de enfermagem
Entrega de Notificagao de inconformidade a :
3 coordenagio médica Sandra Magalhaes
4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reuniao Danielly Carneiro
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 precisdo das informagdes registradas nos prontuarios dos pacientes. Nesta analise,
apresentamos os dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de margo de 2025,
destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a
saude.

Neste més, foram auditados 100 dos prontuarios, representando dos 4.571
atendimentos realizados.

Através 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 atengéo. Durante a
avaliagao, por meio de 100 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% de ndo conformidade sobre a impressao do boletim de
atendimento inicial, apresentado um percentual positivo em comparagao ao més anterior,
em relacdo a ndao conformidade referente a alta ,obitivemos um excelente percentual 0%
que refere-se a um resultado considerado excelente, e no que diz respeito a evolugao
médica tivemos 50%, de conformes, visto que 50% nao se aplicam,pois os pacientes
tiveram melhora ap6s medicagéo e alta em seguida.

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

Os prontuarios analisados que receberam apenas orientagcbes médicas e
posteriormente alta, foram indicados no grafico abaixo 99% conforme. A analise da
composicdo, revisdo e avaliagdo dos prontuarios, desvenda as possiveis falhas no
processo assistencial favorecendo a criagdo de novas diretrizes e elaboragéo de
processos de registros seguros. Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades
dos prontuarios avaliados.
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Grafico 1 - Dados de analise de prontudrio que visam aferir a qualidade.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

99
68
50
18 I

ALTA EVOLUCAO DE EVOLUCAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO
ENFERMAGEM

100

Em nossa ultima reunido, discutimos as ndo conformidades identificadas, que foram
repassadas ao diretor médico e a direcdo assistencial para uma orientacao
individualizada. A disposicdo 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 certificagao eletronica. Diante desse processo, incluimos
mais uma liderancga,Larissa Oliveira,nutricionista, na comissao de prontuarios , visto que,
nos proximos meses serdo avaliados 10% do total de atendimento referente aos
prontuarios mensais (aleatérios de acordo com sequencia de datas) e ap6s a visita da
representante da ONA-Organizacao Nacional de Acreditacdo, verificamos a necessidade
de acrescentar pontos a melhorar em nosso relatério de prontuarios. Alguns pontos
acrescentados foram; o aumento para 10% do valor total de atendimento, a importancia
de incluir mais uma lideranga.

0%
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Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades.

REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR
ESPECIALIDADES.

s CLINICO GERAL

= PEDIATRIA

= ODONTOLOGIA

s ASSISTENTE SOCIAL

Grafico 3 Referente aos procedimentos e exames.

B ANEXOS -
PROCEDIMENTOS UTILIZADOS NA UNIDADE- FEVEREIRO DE
2025
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DESCRIGAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
C NC N/A
Identificagao 97 3 -
do . (prontuarios sem a ficha de
paciente rosto)
(Ficha de rosto)
Prescrigdo Médica 99 - 01
Evolugdo Médica 50 - 50
(melhora apés medicacao)
Evolugdo de 18 - 82
EnfSrmagem (permanencia menos de
12h na unidade)
Evolugao 3 -
Assistente 97
Social (permanencia menos de
12h na unidade)
Triagem Nutricional 3 - 97
(permanencia menos de12h
na unidade)
Alta 100 -

1-ldentificagdo do paciente,(Ficha de rosto)-3 ndo conformidades referentes a falta da

ficha de rosto nos prontuarios. Obitivemos uma melhoria de 97% referente aos prontuarios
avaliados.

2-Alta, obitivemos o percentual de 100% de melhorias quanto ao eventode notificagao de
nao conformidades.

3-Evolugéo de enfermagem,82 nao se aplica nas situagdes de pacientes que permanecem
menos de 12 horas.

4-Evolugao assistente social, 97 nao se aplica ,visto que, sdo pacientes que passam na
unidade menos de 12 horas

5-Triagem nutricional,97 ndo se aplica, pois os pacientes permanecem na unidade menos de
12 horas

Jaboatao dos Guararapes, 05 de abrjl d 2025

MKLJ;

Dr. Anto io Marcelo C. Carvalho Junior
Coordenador Médico — CRM
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Relatdrio Circunstancial do Servigo Social 000069
UPA SOTAVE - MARCO/2025

No més de Margco o Servigo Social desta unidade atuou de forma
multidisciplinar, atendendo e encaminhando pacientes que ndo tinham perfil do
servigo, afim de garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagées e
informagdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servicos especializados, considerando que esses nao estado
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda
mais a estratégia da promogéao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Desta forma, o servico contribui para o processo de promogao e recuperagao
da salde por meio de atividades integradas com as politicas publicas,
contando ainda com o apoio da equipe da Educacdo Permanente do servico,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em DST, Centro de ressocializagdo - CREAS
entre outros, localizacdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede de
apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga, adolescente, idoso e pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados,
participagdo junto com a equipe multiprofissional no processo de notificagéo de
casos de suspeita ou confirmacao de violéncia e encaminhamento aos drgaos
respectivos, conforme fluxo de atendimento a violéncia, além da elaboragao de
relatérios sociais, mediagdes de possiveis conflitos internos entre usuarios,
orientacdes diversas sobre o SUS e demais politicas publicas.

Realizamos evento na sala de espera sobre o tema “Violéncia contra a Mulher”,
onde foram abordadas as formas de violéncia, que sdo a psicolégica, fisica,
sexual, patrimonial e moral, como também, explicando de forma clara e objetiva
que os abusos comegam de forma sutil e se intensificam, fazendo com que a
pessoa se condicione ao ciclo sem se dar conta.

wwws35aude orgbr Y 1 &

@ (71)4105-1335 contato@s3saude com.br
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TOTAL DE AGOES DO MES DE MARGO 000070
ATIVIDADES _ TOTAL DE ACOES DO MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICAGCAO AZUL) 12
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 17
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 06
OBITO (acolhimento e orientagdes) 09
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1065
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 02
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 240
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 06
NOTIFICACOES 10
NOTIFICACAO A REDE SOCIOASSISTENCIAL 03
TOTAL DE AGCOES DO MES 1370

Elisangela Martins
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS/PE 13678

2
\535—%%&0"
<

www.s3saude.orgbr [} I}

@ (71)4105-1335 contato@s3saude .com.br
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Area Emitente: Responsavel pela Emisséo:

Data da Emiss3o: ‘

Educac¢ao Permanente Sandra Magalhaes 05/04/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: | INICIO: | TERMINO: |
Reuniao de planejamento das Danielly 05/04/2025 | 10h00m | 10h30min
acoes do Nicleo de Educagao Carneiro in
Permanente

Planejamento das A¢des do Nucleo de Educacdao Permanente I

PARTICIPANTES
NOME ST ES ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendoncga
Carneiro J?/UL’X/{CCU D(IA/\A LQQUf e OPNNLLNAA D
Sandra Simone da Silva
Magalhdes Mm {\Lﬂﬂzdﬂ[@" H/
Thaiany Fernandes Toen R \/\[(W,VCV\@Q \
Paulo Carvaino P ? 2ol eimmdllS
Igor Farias oo ‘%l,ujz,@/)% Jon fowe
Larissa Oliveira Pttt L 0nienay. 00O
ATA DA REUNIAO
RESPONSA
ITEM ASSUNTO VEL
1 Elaboragéo de metas do NEPH Daniety
Carneiro
2 Planejamento das a¢des de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 t.e\_/antamento das necessidades de Supervisores
reinamentos
PR
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Jaboatao dos Guararapes, 05 de abril de 2025.

A Lei de Educacdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizagdo dos
profissionais de salde. Essa legislagdo reconhece que a educag¢ao deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades do
sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educagdo permanente em saude, é
crucial para uma formagao que considere as especificidades do trabalho em saude.
Por este motivo faz-se necessario a capacitacao 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 educagdao 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 comunicagédo e o
acompanhamento das atividades, sera disponibilizado um calendario detalhado que
incluird informagdes 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 capacitagao continua
e o bem-estar de todos. Durante este més, trabalhamos a violéncia contra a mulher:
importancia da conscientizagao e da busca por ajuda. Refletimos sobre um tema de
extrema relevancia: a violéncia contra a mulher. Este é um problema social complexo
que afeta milhares de mulheres em todo o mundo, e a conscientizagdo sobre a sua
prevencao e enfrentamento & essencial para a constru¢ao de uma sociedade mais
justa e igualitaria. Recentemente, observou-se um aumento nas notificagées
compulsérias relacionadas a violéncia doméstica, o que evidencia que, apesar das
dificuldades, mais mulheres estdo se reconhecendo vitimas e buscando ajuda.
Embora isso seja um avango, ainda ha muito a ser feito para garantir que todas as
mulheres tenham a coragem de denunciar e que recebam o apoio necessario.
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AGOES DESENVOLVIDAS — MARG0/2025

ATIVIDADE-01

ATIVIDADE DIVERSA: Sala de espera — realizada pelo servigo social. Com isso em
mente, a sala de espera deste més foi dedicada a orientar pacientes e acompanhantes
sobre os diferentes tipos de violéncia que podem ser sofridos pelas mulheres, assim
como as formas de buscar apoio e protegéao

TEMATICA: A violéncia contra a mulher: importancia da conscientizagao e da busca
por ajuda

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE-02
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento e dindmica — Para abordagem da causa.

TEMATICA: Treinamento das ferramentas da qualidade com énfase no diagrama
Ishikawa

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.
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GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE 03
ATIVIDADE DIVERSA: Reunidao mensal do NEPH/NQSP

TEMATICA: Feedback das unidades visitadas para acreditacao ONA e alinhamento
dos préximos eventos tematicos mensais.

PUBLICO ALVO: Nucleos do NEPH/NQSP.

ATIVIDADE 04

ATIVIDADE DIVERSA: Feedback - visita prévia para preparagdao a ONA- organizacao
nacional de acreditacio.

TEMATICA: Feedback das unidades visitadas para uma futura acreditagdo -ONA.
PUBLICO ALVO: Todas as unidades de Pernambuco-Gestio S3 em saude.
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EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE-05

ATIVIDADE DIVERSA: Upa Sotave patrticipa do encontro com PROADI-Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (Proadi-SUS) e
convidados.

TEMATICA: Inclusdo na saude: Acolhimento a pessoas com deficiéncia auditiva-
surdos, TEA- transtornos do espectro autista e sobre o protocolo do Fast Track.
PUBLICO ALVO: Equipe do PROADI- UPAS a nivel nacional.

ATIVIDADE-06 .
ATIVIDADE DIVERSA: Apresentagdo dos resultados de 2024 e feedback da visita
ONA

TEMATICA:. Apresentagdo dos indicadores anuais da unidade Upa Sotave.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

P\
-\j? ziéﬁ- o Ge'i

ot
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ATIVIDADE-07

ATIVIDADE DIVERSA: Registros dos momentos das visitas nos setores com a equipe

ONA.

TEMATICA: Compreender na pratica o manejo do sistema MV em relagdo ao SAE-

sistematizagéo da

assisténcia

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE-08

enfermagem.

ATIVIDADE DIVERSA: Maratona — de Saude e bem estar S3 — Primeiro ano
TEMATICA: Motivar aos colaboradores a atividades fisicas alimentagao saudavel.
PUBLICO ALVO: Todas as unidades de Pernambuco
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GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE-09

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento do sistema MV.

TEMATICA: Utilizacao do sistema MV- checagem; evolugao, dispensacéo, devolugdo
e SSVV(sinas vitais)
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE 10

ATIVIDADE DIVERSA: NEPH- Ferramentas da qualidade
TEMATICA: Padroniza S3- Treinamento para liderangas
PUBLICO ALVO: Liderancas
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ATIVIDADE 11

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido das comissdes dos relatérios-mensais
TEMATICA: Reunido referente aos relatérios de: prontuarios, ébitos, CCIH/SCIH,
Educacgao continuada, NEPH e NQSP

PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE 12 ]
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento IN-LOCO- Cédigo de Etica

TEMATICA: Apresentar aos colaboradores a importancia de acessar o cédigo de
ética da unidade e a identidade institucional da Gestao S3 em saude.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE 13

ATIVIDADE DIVERSA: Dia da Mulher

TEMATICA: Acolhimento com as colaboradoras da unidade- onde realizamos
momentos especiais.

PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE 14

ATIVIDADE DIVERSA: Dia da saude e nutricao

TEMATICA: Distribuicio e apresentacdo de alimentagio saudavel para os
colaboradores da unidade.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE 15

ATIVIDADE DIVERSA: NEPH- Premiagao da plataforma TUTO

TEMATICA: Plataforma TUTO- criada para motivar aos colaboradores a buscar
conhecimentos através da gameficacgao.

PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE 16
ATIVIDADE DIVERSA: Aniversariante do més

TEMATICA: Acolhimento aos aniversariantes, que acontece ao final de cada més
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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Cronograma de Capacitacdo e Conscientizagcao — Margo 2025

Em margo de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de
capacitagdo, alcangando 80% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a
qualidade no atendimento ao cliente. Este més sera marcado por uma série de
treinamentos, dindmicas e a¢des de conscientizagdo, promovendo um ambiente de
aprendizado e colaboragdo. Tivemos 6 treinamentos ,6 eventos, 4 reunides.

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

~
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

A partir da promulgacdo da Politica Nacional de Residuos Sdélidos, Lei 12.305/2010, foi exigida, dos
setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus residuos através da
elaboracgdo de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servigo de Salde - PGRSS. O PGRSS da
UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados pela unidade, que requer solugdes técnicas
e ambientalmente seguras de coleta, tratamento, disposi¢ao final e o perfil de atendimento.

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

Os residuos do Servigo de Saudes 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 presen¢a de agentes bioldgicos
que, por suas carac_teristicas, 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 nao apresentam risco biolégico, quimico ou radiolégico a saude
ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, tais como: laminas de barbear, agulhas,
escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endoddnticas, pontas diamantadas, laminas 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 classificagio 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 sao resistentes a tombamento e sao respeitados
os limites de peso de cada invélucro.

www.s3saudeorgbr ] K [E
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias quimicas,
sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a substancia contida no recipiente.

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

www.s3saude.orgbr [ 3
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

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

caracteristicas fisicas, quimicas, biologicas, estado fisico e riscos envolvidos, acondicionando e
dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.

www.s3saudeorgbr [} 3
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Produgao de residuos do més margo de 2025:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em margo de 2025 foram produzidos e gerenciados
1020,70kg de lixo.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —MARGO/2025
zgm::g:: PESO LIQUIDO (KG) DATA
4 79 03/03/2025
2 40 05/03/2025
3 66,3 07/03/2025
5 107,1 10/03/2025
3 66,2 12/03/2025
4 82 14/03/2025
5 109,7 17/03/2025
3 46,8 19/03/2025
3 62,8 21/03/2025
5 116,7 24/03/2025
4 102,7 26/03/2025
3 67,6 28/03/2025
5 73,8 31/03/2025
49 1020,7

ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025
DEZ. ‘

NOV.

OUT.

SET.

AGO.

JUL.

JUN.

MAI.

ABR.

M A R, s \AR.; 1020,70
FEV, o ——  [EV/.; 719,85

AN, e0Tmmour - "> >"—">">¢>°1-+-."->- . .. -———— JAN.; 1107,80

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

JAN. FEV. MAR. ABR. MAI. JUN. JUL. AGO. SET. ouT. NOV. DEZ.
m 1107,80 715,85 1020,70
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE
Mago/2025

A S3 Gestdo em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a execugéo da
gestdo da manutencao predial, elaborou e implementou um programa de manutencao corretiva,
preventiva e rotineira nas edificagées a unidade, UPA — Unidade de Pronto Atendimento Eduardo
Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as edificacbes como suporte fisico para a
realizacdo direta ou indireta de todas as atividades produtivas e possuem, portanto, um valor social
fundamental. Todavia, as edificacbes 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 servigo devem apresentar condi¢cdes 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 usuarios, sdo essenciais para a manutencio
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 manutengao, 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 manutencéo, mediante supervisio, e
também por empresas especializadas, terceirizadas, contratados por essa unidade, a fim de
preservar o bem imoével publico, importantes para seguranga e qualidade de vida dos usuarios e
colaboradores, conforme descrito e anexos neste relatorio.

Durante o més de marco/2025, foram realizadas as seguintes atividades: pinturas: sala amarela
pediatrica; sala vermelha pediatrica; corredor pediatrico e hall da rampa de emergéncia pediatrica;
pintura do piso nas entradas das recepgdes, com tinta para concreto; pinturas dos alizares das portas
capinagdo: area da entrada de funcionarios e areas das bombas d’agua; tratamento de piso: no
corredor central; hall da rampa de emergéncia pediatrica; soldagem em um trio de cadeiras
longarinas da recepcao.

www.s3saude.orgbr [} 3
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SERVICO: pintura na sala amarela pediatrica

SERVICO: pintura na sala amarela pediatrica

DATA DE EXECUCAO: 10/03/2025

DATA DE EXECUCAOQ: 10/03/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: pintura na sala vermelha pediatrica

SERVICO: pintura na sala vermelha pediatrica

DATA DE EXECUGAO: 12/03/2025

DATA DE EXECUCAO: 12/03/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido

www,s3saude.orgbr Y 7
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SERVICO: pintura no corredor pediatrico

SERVICO: pintura no hall da rampa de emergéncia
pediatrica

DATA DE EXECUCAO: 13/03/2025

DATA DE EXECUCAO: 13/03/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: pintura do piso das entradas das recepgoes,
com tinta para concreto.

SERVICO: pintura do piso das entradas das recepgoes,

com tinta para concreto.

DATA DE EXECUGCAO: 19/03/2025

DATA DE EXECUCAO: 19/03/2025

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido

www.s3saudeorgbr [} [E3
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SERVICO: capinagdo na area lateral externa.

SERVICO: capinagéo na area das cisternas e bombas
d’agua.

DATA DE EXECUCAO: 20/03/2025

DATA DE EXECUGAO: 20/03/2025

STATUS ATUAL: concluido

|-
s gy

i,

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: tratamento de piso no corredor central.

SERVICO: tratam. de piso na rampa de emergéncia
pediatrica.

DATA DE EXECUCAO: 21/03/2025

DATA DE EXECUGAO: 21/03/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

www.s3saude.org.br Y] I3
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SERVICO: soldagem na cadeira longarina da recepcao.

SERVICO: pintura dos alizares das portas nas salas adms.

DATA DE EXECUGAOQ: 21/03/2025

DATA DE EXECUCAQ: 26/03/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: pintura do alizare da sala de reunides.

SERVIGO: pintura do alizare da porta da farmacia.

DATA DE EXECUGAQ:

DATA DE EXECUCAO:

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido
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