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INTRODUCAO

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

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

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

Assim, este documento é o quadragésimo primeiro Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 30 de JUNHO de 2025, avaliar os fatores, sejam eles de
doenga ou sociais que influenciaram nesses resultados e na execucdo 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 gestdo no periodo de 01 a
30 de Junho de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas no
ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugdes em Saide com a transparéncia e qualidade dos servicos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.550 atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo 3.512 de Clinica Geral, 741 Pediatria, 294 de
odontologia e 03 do servico Social. 4.567 foram triados pela classificagdo de risco,
sendo 36 classificados como vermelho, 29 como laranja, 925 amarelos, 3.563 verdes,
aléem de 14 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 o0 niumero de atendimentos classificados como verde
(pouco urgente) continua predominante totalizando 78,02%, enquanto as urgéncias
(amarelo) ocuparam um percentual de 20,25% e os casos de muito urgente (laranja)
0,63%, emergéncia (vermelho) 0,79% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram
0,31%, destes 1.551 permaneceram em observacao na unidade, onde 1.421 tiveram
alta ap6s medicacao, 119 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e

11 evoluiram para 6bito.

Em relagdo aos procedimentos realizados, 3.371 foram de exames
laboratoriais, analise clinica, 36,03% do total de procedimentos, 527 de Raio X ou
5,63%, 123 de ECG - Eletrocardiograma ou 1,31%, 459 da odontologia ou 4,91%,
além da medicagao no total de 4.492 doses administradas, representando 48,02% do

total geral de 9.355 procedimentos efetuados na unidade no més de JUNHO.

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 odontélogo,

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

Destaca-se que, durante todo o periodo a UPA Sotave funcionou com equipe
medica, acrescida de um pediatra na escala, conforme 6° Termo Aditivo ao Contrato

de Gestéo, com fins a atender demanda da sazonalidade de doencas respiratérias,

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

E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia é mantido por
esquema e fluxo interno de Regulagao, integrado a Central de Regulacdo Municipal,

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

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

socioecondmica, cultural e demografica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

¢ Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

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

funcionamento para suporte da prestagédo dos servigos assistenciais.

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

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando

processos, comissdes e protocolos essenciais a qualidade do servigo ofertado. A

equipe gestora atua em consonancia com as metas institucionais, inicia agdes para

producao de indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais
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fidedignamente possivel, para que sejam utilizados como base de avaliagdo e

V0

ferramenta de melhoria.

ATIVIDADE ASSISTENCIAL

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagdo, 6bitos e remogodes
diarias;

4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;

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

4 4 Planilha Resumida e grafico das Remogdes de pacientes diario;
4.5 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;

4.6 Relatério de Atendimentos por CID;

4.7 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.10 Relatério de Atengcao Ao Usuario;

4.11 Relatério de Resolugéao das Queixas (ouvidoria)

www.s3saude.combr Y IR
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4.1 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOGCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificagées, 6bitos e remogées didrias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 77,19% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 16,29%, odontologia com a
media de 6,46% de atendimentos e Servigco Social com menos de 0,07% do total de
atendimentos.

Considerando a classificacdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que é uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliagdo médica. Esse
método permite saber a gravidade do estado de salide dos pacientes, seu potencial
de risco, o grau de sofrimento, entre outras informagdes 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
4.567 atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco, foram classificados
um total de 14 pacientes como azul, 3.563 como verdes, 925 como amarelos, 29

como laranja e 36 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.567 acolhimentos e classificacdo realizados no més
de JUNHO foram efetivados 4.550 atendimentos. A diferengca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apés
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.




008011

GESTAO EM SAUDE

) G ot|o|o|or|st|vr|er|ec|o|o[ec|oe]|ot|vr|vz|o |0 [cz|oe|sr|sc|[vz|o0 |0 [6T|0|Sz|0E[6Z|0 | ONDOIOLNOGOSOLNIWIGIIOHd
6 |8|e|lz|v|s8|elelv]|elel|s|e|le|e|v|e|le|le|8|v|[Ss|[v|ov|v|T |G |L|L]|vV T ONLYERS/vEnLns
TIY | 6€C | €9C | SVE | T6T | S¥E |99 | T8 | 65T | S8BT | 98 | 99T | TYT | BEE | Lvv | S8BT | 8PT | v¥E [S9C |89E | LOE |OTY | OEE | COE | TSE | 9VE | ¥ST | 89T |ETE |Vt owucu_E.E
N celec|T1T|tv|9|6|v]o|e|Oo|Ss|eE|rv|OTfT |9 |9 |L]|CT]|6|L|T]|S|]E]|E|[T|E]|8]|9 |V Lok}
S L ofofJoJoJoJoJo|tlolele|[t]z[e|o]Jo|t|o|]o|[ofJo|o|[of[o|lo]o|]o]o|o]o OyovZIINeIN
L6 | 98 |VET | THT |OZT |€TT| 86 |OET |SET [SOT [ETT | LTT |STT |€9T |T¥T |LOT | SL |8TT |OTT [OOT 8TT |00T | ¥6 | S8 SIViHOLviOav1
£ J ST | 8T | LT | €T | pT | OV | LT | TT | TC [ LT | 9T | 9T | 8 | LT | TC | 6T | €T | 6T [ TT | 9F | LT | 9T | ST | LT
:ouy/saN

apepijeads] Jod sojU3WIpUIIY Bp ownsay

10JUaWIPURIY OIUOI4 3P 2pepiun

10'810°apNESES'MMM | Jq"w0I"apnesgs@sn’|esadp
00T-0¥EYS 'd32 | 3d - sadeseleno sop ogjeogef

Sa1azeld TE ‘BUBIBIBI BNY
TLES 6LYE | TT9S 6LVE T8 S5

3anvs W3 oyl1s3os

[
LE]
=
£
S
=
=5
3
3
=
=
2

contato@s3saude com or

Na)
~

1105

|



000010
GESTAO EM SAUDE

4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

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

foram prescritas.
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4.3 Planilha resumida e grafico dos Atendimentos
Por Classificacdo da Pediatria.

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

Aditivo ao Contrato de Gestao.
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44 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de JUNHO foram realizadas 119 remog¢bes, 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.

55 813479 5611 | 34795372
Rua Maracand, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
GESTAD Ew L4 0
T _— = e e —— "
1
RemogGes
Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE
junho /2025
3 ATEND. DATA PACIENTE DESTING SENHA CENTRAL DE LEITOS
1 2676170 01/06/2025 A1D. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7407196
2 2676805 01/06/2025 1JD. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7407511
3 2676571 D1/06/2025 SJ.0. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7407467
s 2677532 01/06/2025 MD.D. HOSPITAL DOM HELDER 7407836
S 2678608 02/06/2025 AJD. HOSPITAL DOM HELDER 7408429
G 2678798 02/06/2025 MRD. “HOSPITAL CENTRAL PAULSTA 1841965
7 2679530 03/06/2025 MDD. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7409056
a 2679549 03/06/2025 DDC HOSPITAL DOM HELDER 7403416
9 2681092 04/06/2025 CJD. HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7410005
10 2681558 04/06/2025 s HOSPITAL DOM HELDER 7410099
31 2681117 04/06/2025 SID. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1839198
12 2679370 04/06/2025 1FD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1838327
13 2679576 04/06/2025 MJF HOSPITAL MEMORIALJABOATAO 1841051
14 2650078 04/06/2025 D.GD. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7409545
15 2681037 | 04/06/2025 TFD HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1842498
16 2682343 05/06/2025 MJF HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 1841651
17 2682607 05/06/2025 JBD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1845412
18 2684365 05/06/2025 ELD HOSPTTAL DOM HELDER 7711773
19 2685284 06/06/2025 MJS. "~ HOSPITAL DOM HELDER 7412389
20 2684365 06/06/2025 ELS. HOSPITAL DOM HELDER 7711773
21 2685084 06/06/2025 tPD HOSPITAL SANTO AMARO 7412217
2 2684528 07/06/2025 15C HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 7a127%5
23 2686310 07/06/2025 D.0.D. ROSPITAL GETULIO VARGAS 7413303
24 2686896 08/06/2025 EDD HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1847772
25 2686395 08/06/2025 EFD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1847842
26 2687546 08/06/2025 KAA HOSPITAL GERAL DE ARDIAS 1842464
77 2686948 0A/06/2025 JHD. HOSFITAL DOM HELDER 7413652
28 2687210 08/06/2025 LTC HOSPITAL EVANGELICO 1847974
29 2687894 08/06/2025 v HOSPITAL DO IMIP 7414139
30| 2687655 | UB/06/2025 ARD. THOSPITAL BARAO DE LUCENA 7411399
31 2691782 11/06/2025 TMD. HOSPITAL SANTO AMARO 1849284
32 2691630 11/06/2025 MDJ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7416430
33 2691575 11/06/2025 MV.D. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7416432
34 2691642 11/06/2025 IRD HOSPITAL MEMORIALJABOATAO 1847526
35 2693443 11/06/2025 SB.D HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7417085
36 2693257 12/06/2025 M.LD. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7417264
37 2693766 12/06/2025 MT.D. HOSPITAL GETULIO VARGAS 741739%
38 2693481 12/06/2025 FFG. "~ HOSPITAL DOM HELDER 7417211
39 2694663 12/06/2025 AHD HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7417752
a0 2692236 12/06/2025 LED. HOSPITAL MARIA LUCINDA 1820870
2693413 13/06/2025 CAD HOSPITAL GETULIO VARGAS 7417185
2694939 13/06/2025 BAD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 18525368
2654995 13/06/2025 LEA HOSPITAL GETULIO VARGAS 7418428
2695892 13/06/2025 JIN HOSPTTAL SANTO AMARO 7418428
2695356 13/06/2025 LiMm. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7418427
2655757 14/06/2025 AVG. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 1853652
2695451 14/06/2025 105, HOSPITAL GETULIO VARGAS 7415138
2696977 14/06/2025 RAD. HOSPITAL DOM HELDER 7419316
2696718 14/06/2025 DCD. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7419201
2607350 14/06/2025 1DP. HOSPITAL HAP VIDA SEM SENHA

www.s3saude.com.br m n .
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51 2697705 15/0672025 RPD HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7420062
52 2698262 15/06/2025 CMB. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7420440
53 2697713 15/06/2025 CMD HOSPITAL BARAO DE LUCENA 1849044
54 2699968 16/06/2025 APD HOSPITAL DOM HELDER 7421466
55 2700410 16/06/2025 NPD. HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 7421487
56 2700410 17/06/2025 NP.D HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 7421604
57 7700898 17/06/2025 S.BD HOSPITAL GTAVIO DE FRETAS 7421856
58 2699570 17/06/2025 AT HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7421648
53 2701367 17/06/2025 AEC. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1857283
50 2701593 18/06/2025 105 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7422741
51 2701363 18/06/2025 TMD HOSPITAL DOM HELDER 7422669
[7] 2703045 18/06/2025 GLD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1858883
B3 2701644 18/06/2025 ABS. HOSPITAL DO IMIP 7422289
54 2703626 18/06/2025 CRS. 'APAMI VITORIA DE STO ANTAO 1854980
&5 7702608 15/06/2025 M1D. HOSPITAL DOM HELDER 7422632
66| 2703235 19/06/2025 1D HOSPITAL DO CANCER 7423413
67| 2702326 19/06/2025 S.B5. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7423576
s8] 2703235 15/06/2025 110 HOSPITAL GETULIO VARGAS 7423966
59| 2704620 16/06/2025 PAD. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7424121
70] 2704361 19/06/2025 TDA HOSPTTAL PROCAPE 7423809
71] 2704575 20/06/2025 CID. HOSPITAL DOM HELDER 7422473
72| 2704938 | 20/06/2025 EFD. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1856736
73| 2708336 | 20/06/2055 RMD HOSPITAL DA RESTAURACAO 7424349
74| 2705841 70/06/2025 OFD. HOSPITAL DOM HELDER 7425108
75 2706293 Z0/06/2025 D.SA HOSPITAL DA RESTAURACAG 7425134
76 2702961 20/06/2025 AN, HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7424514
77 2706623 21/06/2025 S.LD. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7425397
78 2706435 21/06/2025 RLC HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1858789
79 2707005 21/06/2025 MG HOSPITAL DA RESTAURACAO 7425705
80 2706668 21/06/2025 1.CD. HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCARO SEM SENHA
a1 2706926 21/06/2025 1MD. HOSPITAL DOM HELDER 7425934
[ 2705108 21/06/2025 VS, HOSPITAL DOM HELDER 7425000
[T 2707252 22/06/2025 TJD. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7426111
84| 27012940 | 22/06/2025 EBD. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7424378
85 2707952 22/06/2025 EMT HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7426708
86 7708220 2/06/2025 M. L HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7426721
&7 3708558 23/06/2025 AL HOSPITAL EVANGELICO 1762550
88 2708619 23/06/2025 LBS. HOSPITAL DOMHELDER 7427036
B9 2704802 23/06/2025 AJF HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1856880
50 2708659 2310612025 BJL HOSPITAL DOM HELDER 7427155
51 2709517 23/06/2025 EFD. "~ HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7427802
52 2709655 23/06/2025 AFD. HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 7427790
a3 2710604 250672025 PSA HOSPITAL DA RESTAURACAO 7428828
aa 2710853 26/06/2025 DMD. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7428827
o5 2711328 35/08/3035 M HF. HOSPITAL DOM HELDER 7429197
56 2711612 25/06/2025 DGA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 1864309
a7 2712254 25/06/2025 RVS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7429426
a8 2 26/06/2025 AXD. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7429615
(o) 2712057 26/06/2025 VLD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1858976
io0] 2712326 26/06/2025 RDS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1864728
101] 2711681 26/06/2025 RBA HOSPITAL GETULIO VARGAS 7429946
103 2711530 26/06/2025 RMD HOSPITAL EVANGELICO 1865958
103 2713669 26/06/2025 MLD. HOSPITAL DOM HELDER 7430603
104 2713760 27/06/2025 DMD. HOSPITAL DOM HELDER 7430703
104 2714498 27/06/2025 1D HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7430777
106 2715366 27/06]2025 TMD HOSPITAL SANTO AMARO 1857472
107 2715625 27/06/2025 AVD. HOSPITAL DA RESTAURACAOD 7431415
10§ 2715158 28/06/2025 MJD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1867166
1o 2715286 Z8/06/ 2025 LFL HOSPITAL DOM HELDER 7431571
110} 271595 28/06/2025 MD.L HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7431505
111] 2716002 28/06/2025 VN HOSPITAL DOM HELDER 7432133
113 2716762 28/06/2025 CDM HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 1868250
113 2716295 28/06/2025 LAT HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7432135
11 277073 Z9/06/2025 EOD. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7432522
11 2716015 29/06/2025 [ HOSPITAL IAMICIR DE MEDEIROS 1868175
11d 2717800 30/06/2025 1FD. HOSPITAL MEMORIAL IABOATAD 1867162
117 2718931 30/06/2025 SAD. HOSPITAL SANTO AMARO 1866153
i 2718527 30/06/2025 CAD. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1868278
hid 2719862 30/06/2025 cm ROSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1869598
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GESTAO EM SAUDE

Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento: UﬁA?SQfAVE
Més/Ano:  junho/2025
— = = — - —
HOSPITAIS QUANTIDADE %
HOSPITAL DA RESTAURACAQ 12 10,08
HOSPITAL DOM HELDER 24 20,17
HOSPITAL GETULIO VARGAS 11 9,24
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 3 2,52
IHOSPITAL BARAO DE LUCENA 3 2,52
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 19 15,97
HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA 3 2,52
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 3 2,52
HOSPITAL CENTRAL PAULISTA 1 0,84
HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 4 3,36
HOSPITAL MARIA LUCINDA 1 0.84
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 1 0,84
APAMI VITORIA DE STO ANTAO 1 0,84
HOSPITAL MARIA VITORIA 0 0,00
HOSPITAL EVANGELICO 3 2,52
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 12 10,08
HOSPITAL IMIP 2 1,68
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 3 2,52
HOSPITAL DO CANCER 2 1,68
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO 2 1.68
HOSPITAL JAMICIR DE MEDEIROS 2 1,68
HOSPITAL PROCAPE 1 0,34
HOSPITAL HAP VIDA 1 0,84
HOSPITAL SANTO AMARO 5 4,20
b = = o B I e o — = —

Conforme a analise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram com
maior frequéncia para os hospitais da regido metropolitana, em ordem decrescente,

Hospital Dom Helder, Hospital Otavio de Freitas e Hospital da Restauracgéo.

Grafico de Remog&o por Hospital
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4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que em JUNHO parte dos pacientes atendidos receberam
alta melhorado 26,17%, apdés serem medicados 31,01%, apds consulta 23,22%, e
2,60% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de referéncia na
regiao metropolitana do Recife.

O indice de evasdao sem atendimento no més de JUNHO foi de 7,29%.

Esforgos vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55813479 5611 | 34795372

Rua Maracand, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
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| Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado 1
{ Unidade de Pronto Atendimento: UPASOTAVE |

'l_l!,‘
0S MEDICACAO

ALTA MELHORADO 26,17

ALTA APOS CONSULTA 23,22

ALTA ADMINISTRATIVA 2 0.04

ALTA APOS PROCEDIMENTOS 196 4,28

EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 264 5,76

EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 70 1,53

PERMANECE EM OBSERVACAO 212 4,63

ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 2 0,04

OBITO 11 0,24

TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00

POR OUTROS MOTIVOS 22 0,48

'TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 119 2,60

S an ———— 4552 = 10
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

UPA SOTAVE Pagina: 1/8
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Intemagéo Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 07/07/2025 11:15

Periodo de 01/06/2025 a 30/06/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE 1] 321 11,75 % 11,75 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 244 8,93 % 20,69 %
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 235 8,60 % 29,29 %
R520 DOR AGUDA 0 126 461 % 3391 %
M796 DOR EM MEMBRO 0 68 249 % 36,40 %
R51 CEFALEIA 0 60 2,20 % 38,59 %
K047 ABSCESSO PERIAPICAL S/FISTULA 0 59 216 % 40,75 %
Jo69 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 58 212 % 42,88 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 0 55 2,01 % 44,89 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 1 51 1.87 % 46,76 %

www.s3saude.combr [ K3
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4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pé4gina: 1171
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Gréfico de Atendimentos por Hora Em: 07/07/2025 11:17

Periodo de 01/06/2025 a 30/06/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00| 01:00| 0200( 0300| 04 00| 0500| 06:00| 0700| 08 00| 09:00| 10:00| 1100 | 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| 0159 0259( 0359| 04 59| 05:50| 06:59| 07:58| 08 59| 0959| 10:59| 1159 | 12:56( 13:50( 14:50( 15:58| 16:58( 1759 | 18:58| 19:59| 20:5¢| 21:59| 22:59| 2350

67 46 28 22 26 39 9 180 318 372 372 324 267 285 259 309 277 222 203 190 227 198 134 94 4.550

Gréfico de Atendimentos por Hora

350
300
250
200

150

N° de Atendimentos

100

50

o 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 126 2,177
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 112 246
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 83 1,82
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 92 2,02
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 95 1,21
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 44 0,97
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 212 4,66
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 68 1,49
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 359 7,89
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 454 9,98
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 498 10,95
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 352 1,74
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 371 8,15
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 336 7,38
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 302 6,64
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 254 5,58
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 208 457
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 185 4,07
ACIMA DOS 65 ANOS 439 9,65
Total de Atendimentos: 4550 100 \%

www.s3saude.combr [ KR
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Por Faixa Etaria
600

Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos
para adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido de adultos entre 21 e 25 anos, e
acima dos 65 anos. Enquanto que, na pediatria teve predominancia as idades entre 6

a 12 anos incompletos.

N
Y ‘93
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4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de JUNHO ocorreram 11 ébitos, todos avaliados no més pela comisséo
de 6bitos, instituida por meio de portaria.

55813479 5611 | 34795372
Rua Maracand, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

GESTAO EM SAUDE dirgeral.us@s3saude.com.br | www.sssaude.ur;.brl
Ohitos
Unidade da Pronto A i Wmn\rz
Més/Ano: jiso2075.

DINER25 1ADS 04051 TE PULMONART
4082025 AMDS 27705956 PARADA CARDIACA IE
05/06/2025 MDDDS 31/05/1943 INFLUENZ C/OUT MAMIF RESP [IEY VIR INFL IDENT
HOMRA025 SPOS 28/12/1959 CAUSAS DESCONHECIDAS E NE DE MORBIDADE
10/ME2025 KEMAVL 08/12/2003 RUA E ESTRADA
1HOB2025 S5TOS 07111837 OUTR SEPTLICEMIAS ESPEC
[AME2025 4dFDS Ormenars BRONCOPNEUMCIIA HE
20/06/2025 CRSDA 25/10/1978 EDEMA PULMONAR NE DE OUTR FORM
20067035 GHA 221711992 TRAUM MULT DE ORGAOS INTRATORACICOS
29/0672025 S5PB 18/10/1965 DOENCA ISQUEMICA AGUDA DO CORACAQ NE
30/06/2025 UHG 1 10K PARADA CARDIACA NE

4.10 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.550 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.976
responderam & pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 43,40% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagdo & 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu

dispositivo de Smartphone.

O indice geral de satisfacdo é calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 98% dos usuarios
que responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.

www.s3saude.com.br m ﬂ
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COMO VOCE SE IDENTIFICA? LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPGAQ, BANHEIROS, CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE
1196 respostas OBSERVAGAO E CONSULTORIOS

1.198 respostas
@ PACIENTE
@ ACOMPANHANTE @ EXCELENTE
© Fitha @ BOM
@ Gusttavo Pedro de oliveira # REGULAR
® RUM
® PESSIMO

DURANTE A CONSULTA VOCE FOJ BEM INFORMADO DO SEU ESTADO DE SAUDE E DOS

PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS?

1,198 respostas

@ EXCELENTE

0 ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR?
(PLACAS, PAINEL)

1 198 respostas

e

@ EXCELENTE
©® BoM ® Bom
: REGULAR ¥ REGULAR
" ® RUM
& PESSIMO @ PESSIMO

0 ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR?

(PLACAS, PAINEL)
1 198 respostas

NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAO DAS PESSOAS EM AJUDAR A RESOLVER SEUS

PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS, FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAO).

1198 resposlas

@ EXCELENTE
@ BOM @ EXELENTE
# REGULAR ::‘EZULAR
@ RUIM

@ RUM
® PESSIMO @ PESSIMO

TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPGAQ E TECNICOS)

1198 respostas

SUA SENSAGAO DE SEGURANGA EM RELAGAO AOS PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA

UNIDADE?
1198 respostas

@ EXCELENTE @ EXCELENTE
® BOM @ Bom

# REGULAR ¥ REGULAR
® RUM ® RUM

@ FEsSIMO @ Fesso

O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO PACIENTE?

@ EXCELENTE
@ BOM

® REGULAR
® RUIM

@ PESSIMO

www.s3saude.combr [} IR

@ /ot contato@s3saude com or

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

FUNCIONARIOS ADM) 1.199 respostas
1 196 resposias

@ EXCELENTE

@ BOM

& REGULAR

# RUM

@ PESSIMO

® Otéenlco Marlon totaimente
desequilibrado agreasivo falando alto
ndo queremos a presenga dele pra
medicar ninguém e 0 mesmo ndo
deveria trabslhar aqul ele s8desiquillb
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EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO? RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E OBSERVAGAQ
1202 respostas 1.202 respostas

@ EXCELENTE

@ EXCELENTE
® 80M @ BOM
¥ REGULAR @ REGULAR
@ RUM @ RUM
@ PESSIMO @ PESSIMO

411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més nao tivemos notificacdo de ouvidoria para ser tratada e/ou
respondida para UPA SOTAVE.

www.s3saude.combr [l I
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QUALIDADE DA INFORMACAO

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

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
30/06/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 85,82% e
municipios vizinhos 13,43% e menos de 0,75% de outras regides e municipios mais
distantes.

www.s3saude.combr [l W3

0 1105 13535 contato@s3sawde com or




GESTAO EM SAUDE

000025

UPA SOTAVE Pagina: 1174
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 07/07/2025 15:17

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/06/2025 a 30/06/2025

L Municlpio Baimo Total % Total % A
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1697 47,10 % 47,10 %
CAJUEIRO SECO 548 1521 % 62,31 %
BARRA DE JANGADA 204 8,16 % 7047 %
GUARARAPES 283 7.85 % 78,32 %
PIEDADE 246 6,83 % 8515 %
CANDEIAS 127 352% 88,68 %
JARDIM JORDAO 110 3,05 % 91,73 %
COMPORTAS 95 264 % 94,37 %
MARCOS FREIRE 66 1.83 % 96,20 %
MURIBECA 64 1,78% 97,97 %
SOCORRO 9 025 % 98,22 %
VILA RICA 9 0,25 % 98,47 %
CAVALEIRO 8 0,22 % 98,70 %
DOIS CARNEIROCS 7 0,19 % 98,89 %
MURIBEQUINHA % 0,19% 99,08 %
ZUMBI DO PACHECO 6 0,17 % 99,25 %
CENTRO 5 0,14 % 99,39 %
CURADO a4 0,11 % 99,50 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 3 0,08 % 99,58 %
COMPORTA 3 0,08 % 89,67 %
SUCUPIRA 3 0,08 % 99,75 %
SANTO ALEIXO 3 0,08 % 99,83 %
VISTA ALEGRE 3 0,08 % 99,92 %
SANTANA 2 0,06 % 99,97 %
FLORIANO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3603 79,31 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 196 49,25 % 49,25 %
PONTEZINHA 183 45,98 % 95,23 %
CENTRO % 1,76 % 96,98 %
SAO FRANCISCO 3 0,75 % 97,74 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 3 0,75 % 98,49 %
CIDADE GARAPU 3 075 % 99,25 %
PIRAPAMA 1 0,25 % 99,50 %
VILA DOUTOR MANCEL CLEMENTINO 1 025 % 99,75 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 1 0,25 % 100,00 %

Total Municipio: 308 8,76 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 9 32,78 % 32,78 %
CAJUEIRO SECO 75 2483 % 57,62 %
GUARARAPES 44 14,57 % 72,18 %
PIEDADE 27 8,94 % 81,13%
JARDIM JORDAC 13 4,30 % 8543 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 9 2,98 % 88,41 %
COMPORTA 8 265% 91,06 %
MARCOS FREIRE 6 199 % 93,05 %
COMPORTAS 4 132% 94,37 %
BARRA DE JANGADA 4 132% 95,70 %
SANTO ALEIXO 3 0,99 % 96,69 %
CANDEIAS 3 0,99 % 97,68 %
VILA RICA 2 0,66 % 98,34 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 214

SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 07/07/2025 15:17

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/06/2025 a 30/06/2025

_UF _ Municipio Bairro Total % Tatal % Acumulado
PE CURADO I 2 0,66 % 99,01 %
DOIS CARNEIROS 1 0,33 % 99,34 %
ZUMBI DO PACHECO 1 033 % 99,67 %
CENTRO 1 0,33 % 100,00 %

Total Municipio: 302 6,65 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 33 21,02 % 21,02 %
COHAB 18 11,46 % 32,48 %
BOA VIAGEM 16 10,19 % 42,68 %
JORDAO 13 8,28 % 50,98 %
iBURA 10 6,37 % 57,32%
BRASILIA TEIMOSA 6 382% 61,15%
IPSEP 5 3,18 % 64,33 %
SAQ JOSE 4 2,55% 66,88 %
BARRO 4 255% 69,43 %
JARDIM SAO PAULO 4 255% 71,97 %
SANTO AMARO 4 255% 74,52 %
CORDEIRO 2 127 % 75,80 %
CACOTE 2 1.27% 77,07 %
Jiquia 2 127 % 78,34 %
DOIS UNIDOS 2 127 % 79,62 %
RECIFE 2 127 % 80,89 %
BOA VISTA 2 127 % 82,17 %
AREIAS 2 127 % 83,44 %
CAMPO GRANDE 2 1,27 % B471%
TEJIPIO 2 127% 85,99 %
PINA 2 127 % 87,26 %
AFOGADOS 1 064 % 87,90 %
CABANGA 1 0,64 % 88,54 %
CCQUEIRAL 1 0,64 % 89,17 %
TORROES 1 0,64 % 89,81 %
LINHA DO TIRO 1 0,64 % 90,45 %
CAXANGA 1 0,64 % 91,08 %
GRACAS 1 0,64 % 91.72%
MADALENA 1 0,64 % 92,36 %
SANTO ANTONIO 1 0,64 % 92,99 %
SAN MARTIN 1 064 % 93,63 %
PAISSANDU 1 0,64 % 94,27 %
CAJUEIRO 1 0,64 % 94,80 %
ENCRUZILHADA 1 0,64 % 95,54 %
ARRUDA 1 0.64 % 96,18 %
CURADO 1 0.64 % 96,82 %
ESTANCIA 1 0,64 % 97,45 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,64 % 98,09 %
MORRO DA CONCEICAO 1 0,84 % 98,73 %
TORRE 1 0,64 % 99,36 %
AGUA FRIA 1 0,64 % 100,00 %

Total Municipio: 157 3,46 %

RECIFE IBURA 6 15,00 % 15,00 %

IMBIRIBEIRA 5 12,50 % 27,50 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emilido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 07/07/2025 15:17

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Pericdo de 01/06/2025 a 30/06/2025

UF  Municipio Bsimo Total % Total % Acumulado

PE BOA VIAGEM 5 12,50 % 40,00 %

COHAB 3 12,50 % 52,50 %

IPSEP 5 12,50 % 65,00 %

AFOGADOS 4 10,00 % 75.00 %

BARRO 2 5,00 % 80,00 %

TORROES 2 5,00 % 85,00 %

ILHA JOANA BEZERRA 2 500 % 90,00 %

ESTANCIA 1 2,50 % 92,50 %

JORDAO 1 250 % 95,00 %

AREIAS 1 2,50 % 97,50 %

PINA 1 2,50 % 100,00 %
Total Municipio: 40 0,88 %

OLINDA JARDIM ATLANTICO 4 36,36 % 36,36 %

RIO DOCE 2 18.18 % 54,56 %

SAPUCAIA 2 18,18 % 7273 %

SAO BENEDITO 1 9,09 % 81,82%

PEIXINHOS 1 9,09 % 90,91 %

SALGADINHO 1 9,09 % 100,00 %
Total Municipio: 11 0,24 %

MORENO CENTRO ] 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: & 013%

PAULISTA JANGA 2 40,00 % 40,00 %

FRAGOSO 1 20,00 % 60,00 %

POTY 1 20,00 % 80,00 %

PAU AMARELO 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 011 %

IPOJUCA SUAPE 4 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %

CAMARAGIBE TABATINGA 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %

CABO CENTRO 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07%

PONTE DOS CARVALHOS PONTES DO CARVALHOS 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %

CARUARU BOA VISTA 1 50,00 % 50,00 %

ALTO DO MOURA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %

LAJEDO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

TAMANDARE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 0,02%

SANTO AGOSTINHO/CB  CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 41/4
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatdrio de Atendimentos por Bairmo Em: 07/07/2025 15:17

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/06/2025 a 30/06/2025

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulado
PE SAO CAITANO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ABREU E LIMA PLANALTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
GOIANA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
RIBEIRAC CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
Total uf: 99,85 % 99,85 %
SP  VOTUPORANGA PATRIMONIO VELHO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
JABOTICABAL JARDIM PRIMAVERA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
sc ICARA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02%
BA FEIRA DE SANTANA SANTO ANTONIO DOS PRAZERES 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
RJ SAO GONCALO SAO MIGUEL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
RN NATAL PLANALTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02 % 0,02%
PR ALMIRANTE TAMANDARE VILA GRECIA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02% 0,02%
Total Geral: 4550 100.00%

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA

O Sistema Unico de Salde (SUS) funciona como uma espécie de rede que
deve estar integrada para que o atendimento aos usudrios ndo sofra interrupgoes,
sendo o individuo acompanhado nos diversos niveis de atencdo a salde de acordo
com suas especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagdo com a geréncia de
atengéo especializada do municipio de Jaboatdo dos Guararapes, vem construindo o
fluxo de referéncia e contrarreferéncia, a fim de aprimorar os encaminhamentos junto
as unidades de salde que 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 JUNHO registramos 7 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo
relacionado.

Nome: C.C.M, Rua séo paulo, Candeias, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: D.E.G, Rua posterior, Cajueiro Seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE
Nome: M.A.T.F, Rua C, Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: J. S., Jd Cajueiro , Cajueiro Seco, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Nome: J.L.S., 1 Travessa Baturite, Guararapes, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: V.B.S, 72 Tra. Sucupira, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: M.V.S, Av Barreto de M., Prazeres, Jaboatido dos Guararapes/PE.

0 711105 1355 contato@s3saude com or
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GESTAQ EM SAUDE

Vale ressaltar que a unidade n&o dispde de numero de profissionais para
execucao dos servicos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim
como nao é perfil do servico da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se
necessario o remanejamento de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os
procedimentos, o que compromete o fluxo dos atendimentos e a assisténcia ao

paciente que realmente necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.

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

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.




ESiE 6 SR EE
\

HHEHEE
G Bl b

=
=

ontato@s 3saudeicom br

i)

1113

i

[l
BRI
TTEC TH 7 TVHTT SV 5V0 Vo1 ow S
wEE ik Gk -
i L s [
T
SZTeeE
7698701
SeTEcoT

zigsg%
EEEEE

EEEIEEEEE

®

&
pire
www.s3saude.combr [
i i : a

I NI CVRTY TVVA TVD ¥aTVoY 2330
e TV ¥ONte 13

EIEIE R EE

GESTAO EM SAUDE

31
Wl s ] e

i

R

T HIE TYETY LYLTYE GOy J5da

T HIA TY PR DAV v War o 03

T CrIRRY ETA e P VN S
T L N R LVl T T




o
o
s of
r
o o
o stor i © n ﬁ
58]
n
=3)
9
EIUEED] “
SEYP LR =
O
BiM (]
TOINYS S0 SETHND CATERTT |m
AT ¥ TR W NIWAATE VY Ave -
DRI DO LMYT SDC O — i
FATIS WO SO TN n
D YA V8 TOEIYE 5 o
TOINVT F00 FNEININD ONNBATS SL04 (£ rI\.\
WAL VT F07 BT 9
DL WATTE ¥ ONTTIAY Dvee ST z B=]
i kA ] = =
A Y Y <
VAR VI WS 0] W T En A
WA NIV VO SERY NI T < (am Y
VW v R E S e
AT S JOTVIE VI 03/ =
i 7 RO YR 7 = 0
175 FEONYAT™ FISTINGH DA TN TURAT =
YA ¥0 STevT DY 02790707 =
VAT CWHIINDD VO TLETIIR VY o S2OT/P0L0T ot bn
OB VISV 5 o 3
VINOL FJ DT MCEDE
w e T v T ST0/907aT [T ¥
o NG ¥ CRDan) YEH ST T T 1!
3 SHEYD 00 HEvI IULNI0R o SRR
< TN 0 TICA AL T
@ VI 3 50 YA NI E T i
VNS 35 LSNP TS0 VIV Gl S T TORTTES OVENILERSIT {13
b2 TGP 04 D01 SOOI —snEe T TN OVEMILERET Tm |
w — vAm VG e e e O THTE i T DL
[o) R Lrd P e e e T [ srearvera WRLTEL ThaT TR TYDLEE
e I Lo s N = e 13 i s To
- T 50 WY IRy Vi T FrSE Liiiii i bl
173 VA VT SUNTTRY A0 iy TEEEER iel] TR D L
w AT ¥0 YL e i i TR ST CVPLRE
(U] WA Y 50T TeAInD LI T E TONITE DL [
YA VT v Y INYTEIR ST areET Eng TYDREITEI OVTELNRAM m
TEEVAEL VPR BLP e | Wi ] TYEPRIES CYIALLEI
TIATY VIR 30 VAT VY Cidizil L FworE T OV IR R W
I PEAG 76 VA VAT T | oot TORCTOT frar b s T R I
GV REG ¥O BC YT (i Tt sovroT T ST
DN CIEUTY TNy FLITND SETONRT [ IINETI DV
ANTE o vaTe i Eiod FITeE TOIINTTE o N
SOLNYE VO YEYINYITY DUNYNELS it i gt WLINIEE CraNLEae
S ¥0 VT Y G TEELLR [ B e L T ]
AT T VS ] STILAID ETIEET TTSTSL THITNTTIE CYINILEI
SDEE Ve | wivd | oliamonaiv | Owvilwoms | ooojoyswasas | oo
— o SiEee———l L L
L]
3
O ) JNE OO WA IR SHTEL LEIERY P VIR G 2]
ULV CPAL TS I CE N T "R Pl VI TT =
TG ¥ DTVIMCT Da0TA SUEACILT SR SPIITY ) VRT [Ty
Y4 30 CHOIL VI SRR wetter i P ETS he 7]
mwmgﬂa 1540 wmgb FECTIL il N YR e
¥ ¥ oYY 3T SERTANEE [Fid wTieT VRO ]
1 95 v Ly A v SocAlyt | wedoie [T B ]
TawEY §0 o0r BOA i [ [ B ]
WS WA Y MO FTotAi TEEASLE ITTITe 30 WA Y] et
7= W2 VRPTT i B [l T SIS
CLNFITIYN G0 $50r Ry T [ ov: R e T
T i W TRy il i FLaAE wEra T DT ]
% ERES0 NG T e BT EHIT ER e e
NG 38 VANE [ N e Gl B Hix




000033

GESTAO EM SAUDE

CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

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

No més de JUNHO/2025 a unidade recebeu 02 (dois) estudantes da area de

medicina para estagio pratico obrigatoério.

FATURAMENTO

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

seguintes.
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 1174
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatésio SUS Emilido por: CLELIOTS
Relatério de Faluramento Global Em: 07/07/2025 17.08

FATURA SIA/SUS 06/2025 : 01/06/2025 - 30/06/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamenlo: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimenlo: Todos; Ordem Relatdrio: DESCRICAO: Tipo Relalério: Selor Exacutanta: Todos;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

!Tﬁpu Intama [
Sub Grupo: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de © 01 - EXAMES BIOC
Procedimanta Osserigso Annstesista Frofissional otd VI Unitaria Vi Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0.00 000 EE] 225 184 50
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 000 000 122 201 24522
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 a00 283 185 52335
0202010317 DOSAGEM DE CREATININIA 0.00 000 300 185 555 00
0202010325 DOSAGEM DE CREATHHOFOSFOQUINASE (CPK} 0,00 0.00 20 368 7360
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 0.00 0.00 15 412 6180
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0,00 000 58 201 11658
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 0.00 000 78 225 17550
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0,00 000 287 185 53095
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 000 000 284 185 525,40
0202010643 DOSAGEM DE TRAHSAMIMASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0.00 000 201 201 404 01
0202010651 DOSAGEM DE TRAISAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 000 000 201 201 404 01
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0,00 0.00 299 1.85 55315
0202010732 GASOMETRIA {PH PCO2 PO2 BICARBOHATE) ASZ [EXCESSES OU DEFICIT BAKE ) 0,00 0.0 31 15,65 ARS8
Total Forma de Crganmagan: X7 [E) a1 4538 4 EIE A7
Forma de Organizagio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA
Procadiments Descrigio Anastamists Froflasianal ot VI Unitaria V1 Total
0202070134 DETERMPNIAGAD DE TEMPD 0F TROMBLFLASTING PARTIAL ATIVADHA (TR ATIVADA) 0,00 000 [ 577 uls 4
02020142 DETEAMIIALAD DE TEMFD E ATIVIDADE DA PROTROMEINA (TAF) 000 089 10 273 43,58
20220250 HEMCHSRAMA COMPLETD 0,00 0,09 400 411 184400
— Tolal Forma de Oiganagas: 5] [ i) 1261 Ve, 1T
Forma de Drganizagao: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNDLOGICOS
Prozedimanto Destrigho Anesiesists Prafissional otd. Wi Unitario Vi Total
0202030702 DOSAGEM DE PROTENA (0 REATIVA () 0.0 a1z 28 17 56
0202031308 DOSAGEM DE TROPOMINA 2,00 .00 75 200 £75.00
0203030300 PESQUISA DE ANTICORPOS ANUTHHIVA = HIV-2 (ELISA) .00 g4 5 1000 50,00
O20203067F PESCUISA DE ANTICORPOS CONTRA O VIRUS DA HEFATITE £ (ANTIHEV) a00 () 5 1855
1202030070 PESQUISA DE ANTIGEND TIE SUPERFICIE 06 VIRUS DA HEPATITE B (HBSAG) 0,00 000 0 1855 1
0202031 113 TESTE HAD TREPOHEMICO P/ DETECGAL DE SIFILIS 0.00 0,00 $ 2,83 1415
Total Forma do Organizagao: 0.00 0,00 ] B1.76 THZ6.16
Forma de Organizagéo: 05 - EXAMES DE UROANALISE
Procadimants Ansutesista Profisaional Gtd. VL Unitaris
0202050017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS ELEMENTOS £ SEDIMENTD B4 URITA .00 .00 260 3,70
Total Forma de Organizagho: T.00 oan i) 370
Total b Grupo: 000 0,00 3371 12331 944565
-
Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO FOR RADIOLOGIA
MV 2000 - A SOLUGAOC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 214
SOULMYV - Sistema de Faturamenlo de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 07/07/2025 17:08
FATURA SIA/SUS 06/2025 : 01/06/2025 - 30/06/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relat6rio: DESCRICAQ:; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Forma de Organizacéo: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCAGO
unto Descri Anestesista Profissional Qtd. VI Unitirio V1. Total
0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON + HIRTZ) 0,00 0.00 4 915 36,60
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRALIO (PA + LATERAL) 0,00 0,00 10 7.52 75.20
0204010144 RADIGGRAFIA DE SEIOS B FACE (FHL= MH » LATERAL + HIRTZ) 0,00 0.00 7 7.32 51.24
~ Tolal Forma de Organizagao: 0,00 0.00 21 2339 163.04
Forma de Organizacio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procedimantn Descrigio ; . Vi Unitario V1. Tatal
N2MUZ001 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIGLAS| 000 000 ] 833 41 65
0204020107 RADIDGRAF 1A DE COLUIA TORADT-LOMBAR 0,00 0,00 i 073 50,38
Tatal Forma e Organiagan: (D ] T 6,06 700 33
Forma de Orpanizagdo: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
Procediments Descrigao Anestesista Profiesional atd V1. Unitirlo V1. Total
0204030153 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 000 000 396 9,50 3 762,00
Total Forma de Organizagéo: ~ 000 0,00 396 950 376200
Forma de Organizagiio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimantn Descrigio Anestasizis Profisslonal Tt Vi Unitsrie Wi Totml
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 000 000 3 642 1926
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 0,00 3 777 2331
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 000 600 2 590 11,80
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 000 000 4 798 3192
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 000 000 12 630 75,60
204040124 AADIOGRAFLA DE PUNHD (AP = LATERAL + DELIOUA) 0,00 .00 z 6.1 13,02
~ Tolal Forma d Drganizagso: GO0 O] = 3120 TI571
Forma de Organzagao: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Precedimainie Duscrigha Profissional Qid. V1. Unitiro VL Total
0204050138 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) 0,00 0,00 35 717 250,95
Tolal Farma de Organizagao: 0,00 000 35 77 250 95
Forma de Organizacio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Procedimento Descricso Anssinsists Frofisional ad, VI Unitaria V1. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0,00 000 2 7,77 1554
0204060005 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 0,00 10 777 7770
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 000 7 650 45,50
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 0,00 1 8,94 8,94
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0,00 0,00 9 929 83,61
Q204060150 RACIOGRAFIA DE PE ¢ DEDOS DO PE 0.0 0,00 ] .78 a1.00
Tatal Forma de Organizsgsa: 000 [X71] E) 17| 3
Total Sub Grupo: 000 000 527 147,05 474404
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizacio: 02 - DI OSTICO EM OGIA
Procedimento Descrigio Anestesista Profissional i, W1, Unitario ¥i. Totml
0211020036 ELE TRODARDIOGRAMA 0,00 01,00 123 5 15 31,45
Taixi Forma de Drganizagas: [E] [ 123 515 [EEELY
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR
MV | SoulMV
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina:
SOULMV - Sislema de Faturamento de Ambulaldrio SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 07/07/2025 17:08

FATURA SIA/SUS 06/2025 : 01/06/2025 - 30/06/2025- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Setor Execulante: Todos;

Total Sub Grupo: 0,00 000 123 515 633.45

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

Procedimenia Osscrigin Anwstusinta i oid. VI Unitario Vi Totsl
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 000 000 a7 000 000
G200 163 TESTE RAPIDU PARA DETECCAD DE SARS-COVID-2 0.00 0.00 15 4.oa 0,

Tatal Forma de Organizagan: w0 [ 7 ] [

Total Sub Grupo: 000 000 0 0.00 000

TFotal Tipo de Atendimento: 000 000 4123 27551 1482314

Total de Procedimeanto(s): 46 Total Grupo: 0,00 000 4123 27551 14 82314

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

[0 Iniamo |
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / AT TOS / ACOMPA TOS
Forma de Organizagio: 01 - CONSULTAS MEDICAS/QUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procedimanto Descrigao Anestesisia qaud. VL Unitario VI, Tolal
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE MIVEL SUPERIOR MNA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 000 000 229 630 144270
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIOMAIS DE HIVEL SUPERIOR MA ATENGAO PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 000 61 0,00 0,00

Total Forma de Organizagao: 0,00 0.00 290 .30 422,70
Forma de Organizagdo: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procediments Descrigio Anestusista Profizsional Qg VI Unitario V. Tatsl
0301060116 ACOLHIMENITO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 000 4567 0,00 0,00
0301060029 ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 000 000 49 1247 611,03
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 0,00 0,00 4550 11,00 50 050,00

Total Forma de Organizagéo: 000 0.00 9166 2347 5066103
Forma de O 10 - AT TOS DE EM (EM GERAL)

Procsdiments Descrigio Aneastesista Profissional Qtd VI. Unitarlo Vi Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS MA ATENCAO ESPECIALIZADA 0.00 0,00 4480 063 282240
0301100195 ADMITHSTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0.00 0,00 8 0.00 000
0301100209 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR 0.00 000 4 0.00 0.00
0301100039 AFERIGAQ DE PRESSAQ ARTERIAL 0,00 0,00 31 0,00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0.00 9 0.00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 000 0,00 112 0,00 0.00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0,00 000 245 0,00 0,00
0301100126 LAVAGEM GASTRICA 0,00 000 2 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0,00 0,00 46 0,00 000
7301 100152 RETIRADA DE POUTOS DE CIRURGIAS (POR PACIENTE} 10,00 0,00 8 0,20 0,00

Total Forma de Grganizagao: B0 w00 4pa3 LE3) 282240
Totat Sub Grupo: 0.00 000 14399 30,40 54926 13
MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 414
SOULMV - Sistema de Faturamenio de Ambulatério SUS Emilido por: CLELIOTS
Relatorio de Faturamento Global Em: 07/07/2025 17:08
FATURA SIA/SUS 06/2025 : 01/06/2025 - 30/06/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamenlo: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimenlo: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO:; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Totai Tipo de Atandimanta: 000 000 14399 3040 5492613
Total de Procedimanta{a): 15 Total Grupo: 000 000 14399 30,40 5492613
Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
rﬁpa- Intsmo | |

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

Procediments Descricdo Anestesista Profissional Qtd. VI Unitdrio V1. Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S DEBRIDAMENTO 0,00 000 8 3240 259,20
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 0,00 17 2316 39372
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSQ 0,00 0,00 1 11,84 11,84

Total Forma de Organizagéo: 0,00 000 26 67,40 664,76

Total Sub Grupo: 0,00 000 26 67,40 664 76

Total Tipo ds Atendimento: 0,00 0,00 26 6740 664 76

Tolal de Procedimento(s): 3 Total Grupo: 0,00 0,00 26 67,40 664,76
18548 70414,03

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

W s3saude com.br
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES

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

oportuna.

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos vitais a qualidade do servigco 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 avaliagao e ferramenta de melhoria.

As comissées de farmacovigilancia, Controle de Infecgao Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Andlise de Obitos, Comissdo de Seguranga do Paciente,
Nucleo de Educagado permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeagoes
das comissoes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracédo
de novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As
analises e discussdes que aconteceram no més de JUNHO, encontram-se disponiveis

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

Comissio de Etica Médica

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

Composicéo, Organizagao e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

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

mediante aos seguintes critérios de proporcionalidade:

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

Regional de Medicina; B gf@
g
%

www.s3saude.combr Y I3 %%%:
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

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

A comissdo 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 aplicacdo e revisdo continua
quanto a sua eficacia, conforme ja evidenciado através de anexos disponibilizados
nos relatérios anteriores e disponiveis para consultas e verificagdo a qualquer
momento.

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

Conforme relatério de agbes implementadas (ANEXO 11) no més de JUNHO,

observaram-se contribui¢cdes significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

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

Manutengao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestéo da unidade e, desde entéo, visando a manutencio das

boas condi¢cdes das instalagdes e estrutura fisica e conservagéo dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas agées continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV. N
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CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Saude, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente
direcionando esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagédo
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 servigos prestados na UPA-Sotave.

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

no més de JUNHO conseguiu atingir a meta.

E importante destacar que durante o més de JUNHO, a UPA Sotave, funcionou
com equipe médica composta por 4(quatro) profissionais, acrescida de mais um
médico pediatra 12 horas, dia, a partir do dia 16/04/2025, conforme o 6° Termo Aditivo
ao Contrato de Gestdo, para atender demanda da sazonalidade de doencas
respiratérias, IVAS - Infecgbes das Vias Aéreas Superiores, que acometem
principalmente as criangas, e equipe multiprofissional completa de plantdo nos termos
do Contrato de Gestao n°. 001/2022, dimensionada adequadamente para atender a

demanda pactuada conforme escalas disponiveis no ANEXO V.

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

cordialmente.

Jaboatao dos Guarapes, 08 de Ju_Iho de 2025.

* ”C \”m& M_(J)
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ANEXOS

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

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

Anexo Il:
¢ Relatério das agdes de Educagao Permanente e Servigo Social

Anexo lll:
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
e Escalas do més de JUNHO

www.s3saude.combr [ I
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA 'm JABOATAQ
GESTAO EM SAUDE
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emisséo:
Direcéo Assistencial lvana Barbosa 05/07/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Comisséo de Farmacia e Terapéutica
Ivana Barbosa 05/07/2025 10h00min |10h40min

PAUTA
Exposigao dos pontos de atuagao da farmacia e junto ao corpo medico e enfermagem
PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Ivana Albuquerque da Silva Barbosa ‘fﬂn) A Brhone &7 > BSOS
N J :
Inalda Santos Yraserdle ‘\\l\_-/.,c; ,EJ(VJ‘S,NL—)
Sandra Simone da Silva Magalhaes P -
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro PMMMI )’)_“L(}Q! A QL4 U
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior ~ : M/ZE - vl
Thaiany Fernandes \I/W V\Ql,(/ % S|
Gisele Barbosa Tenério AL PO 'jz_//\
ll L
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Apresentagao do Consumo de Antibiotico e sua lvana/Marcelo
padronizacdo
5 Apresentagdo do Check-list mensais nos postos de IvanalThaiany
enfermagem
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A comissao de farmacia e terapia é extremamente importante porque atua como um érgao
de orientacdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao de salde.
Aos dias cinco do més de julho de dois mil e vinte e cinco, as 10:00 na sala de reuniéo do pronto
atendimento, situada na rua Maracana S/N, Jaboatdo dos Guararapes, reuniu-se a comissao de
farmacia e terapéutica. Presentes os membros: lvana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda
Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira CCIH e enfermeira da educacao continuada),
Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico) Sandra Simone (diretora assistencial), Thaiany
Fernandes (coordenadora de enfermagem) e Gisele Barbosa(supervisora de enfermagem).

’ Farmacéutica RT lvana Barbosa apresenta o consumo de antibibticos e ajustes que foram
feitas na padronizacdo e o check-list que sera feito pelos farmaceuticos nos postos de
enfermagem, carro de parada e bolsa da ambulancia entre os dias 20 a 30 de cada més.

Consumo de Antibidticos

O uso de antibiéticos segue protocolos especificos e depende da avaliacdo clinica do
paciente. A prescricao é feita pelos médicos para infecgdes bacterianas agudas que exigem inicio
imediato de tratamento, especialmente quando ha risco de complicagoes.

Abaixo seguem graficos de consumo de antibiético em nossa unidade

Grafico 01: Consumo de antibi6ticos no més de Junho/2025

USO DE ANTIBIOTICOS
JUNHO/25

= Ampicilina = Azitromicina = Benzilpenicilina 1.200,00
s Benzilpenicilina 600,00 = Cefalotina 1g = Ceftriaxona 1g
= Clindamicina 600mg = Gentamicina 40mg = Meropenem 1g

= Meropenem 500mg

Grafico 2: Comparacéo do consumo de antibidticos nos ultimos trés meses
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CONSUMO DE ANTIBIOTICOS
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Na analise do grafico acima destaco os seguintes pontos:

e Consumo de Benzilpenicilina 6.00,00Ul ficou comprometido devido ao
desbastecimento deste item para aquisi¢ao.

¢ Fica acordado com o dr. Marcelo que devemos manter um saldo minimo, apesar de
nao ter consumo, de Gentamicina 40mg/ml para atender o publico neonato quando
necessario.

e A Ciprofloxacino 500mg fica restrito para uso como quimioprofilaxia aos profissionais
que atenderam aos pacientes com suspeita de Meningite Menigocécica sem uso de
Equipamento de Protecao Individual (EPI)

e Meropenem 500mg saira da nossa padronizagdo quando acabar seu estoque, visto
gue o Meropenem 1g supre a necessidade de nossos paciente

Todos estes pontos foram discutidos e acordados entre o coordenador médico, dr. Marcelo
e a RT Ivana Barbosa

Portanto, promover o uso racional de antibiéticos ndo apenas melhora os desfechos clinicos
imediatos, como também desempenha um papel crucial no combate a resisténcia antimicrobiana,
sendo uma responsabilidade compartilhada entre os profissionais de saude.

Check-list

Em acordo com a coordenadora de enfermagem, Thaiany Fernandes, fica estabelecido
que a farmacia passa a realizar check- com o objetivo de garantir a segurang¢a do uso racional de
medicamentos, bem como a conformidade com as normas sanitarias e protocolos institucionais.
Essa atividade faz parte das atribuicbes da farmacia clinica e da seguranga do paciente. Este
check-list sera realizado pelo farmaceutico plantonista em todos os postos de enfermagem,
carros de parada e bolsa da ambulancia.

Anexo a este documento o check-list que sera realizado a partir do més de julho/2025.
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

CELT D B LeuTE

\ CHECK-LIST FARMACEUTICO

| PROCESSO AUDITADO: FARMACEUTICO AUDITOR:
[DATA: ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL:
SIM NAO N/A
N° LACRE ROMPIDO:

LOCAL LIMPO E ORGANIZADO

MEDICAMENTOS ESTAO ARMAZENADOS DE FORMA CORRETA

MMH ESTAO ARMAZENADOS DE FORMA CORRETA

QUANTIDADE DE MEDICAMENTO NO SETOR ESTA DENTRO DA COTA

QUANTIDADE DE MMH NO SETOR ESTA DENTRO DA COTA

MEDICAMENTOS MULTIDOSES ESTAO COM DATA DE ABERTURA E
NOVA VALIDADE

EXITE MEDICAMENTO VENCIDO NO SETOR

EXITE MMH VENCIDO NO SETOR

EQUIPAMENTOS DE TRABALHO ESTAO EM CONDICOES DE USO

N° LACRE :

OBSERVACOES:

Jaboatdo dos Guararapes, 05 de Julho de 2025.

Ivana Albuquerque da Silva Barbosa ’\;ﬁ’ Q Oﬁ?‘-
=)

Responsavel Técnica — CRF/PE: 0

oo 1_'1?‘
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Comissao de Revisédo de Danielly Carneiro Emisséo:
Prontuarios 04/07/2025

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissio de Revisio de Danielly Carneiro | 04/07/2025 10h00min | 10h40min
Prontuarios

PAUTA

Exposigao dos dados tabulados, apresentagiao de conformidades e nao conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) . / A
Antoénio Marcelo C. Carvalho Junior 5 5
Ve ]
Sandra Simone da Silva Magalhaes ) i “ v =
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro —
Larissa Oliveira ’Da-ﬂ,")i ake Lﬁ%\‘l 0L 0.
Jacyara Maria R. Do Nascimento d \’M\-QU\\)" Lot ,1@/\\/\0&
£
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigdo dos dados tabulados Danielly Carneiro
2 Entrega de_Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenacio de enfermagem
Entrega de Notificagdao de inconformidade a =
3 coordenagio médica Sandra Magalhaes
4 Elaboragio de Relatério e Ata de Reunido Danielly Carneiro
5 Elaboragao de graficos (tabulagdo de dados) Danielly Carneiro
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A Comissdao 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 30 de junho de 2025,
destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a
saude.

Neste més, foram auditados 10% dos prontudrios do universo de 4.550 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 ateng¢ao. Durante a
avaliagcdo, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no que se
refere aos prontuarios médicos das especialidades de clinica médica e pediatria houve um
indice de 6,59% de nao conformidade sobre a impressao do boletim de atendimento inicial,
apresentado um percentual positivo em comparagdo ao més anterior, em relagdo a nao
conformidade referente a alta, obitivemos um percentual 11,46% que refere-se a um
resultado maior que més anterior, e no que diz respeito a evolugao médica tivemos 29,23%,
de nao se aplicam, considerando que foram prontuarios de pacientes que tiveram melhora
ap6s medicacdo e ndo necessitaram evolugdo. pois 0s pacientes tiveram melhora apés
medicacéao e alta em seguida.

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

Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades dos prontuarios avaliados.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

500 455
450 —— 43— 425
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250
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ALTA EVOLUCAO DE EVOLUCAQ MEDICA  PRESCRICAO MEDICA FICHA DE ROSTO

ENFERMAGEM
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Em nossa ultima reunido, discutimos as ndo conformidades identificadas, que foram
repassadas ao diretor médico e a direcdo assistencial para uma orientagdo 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.

O grafico abaixo detalha o aumento de atendimento na especialidade clinica e pediatria,

entretanto uma dimunicdo referente ao atendimento odontolégico e Assisténcia Social,
comparado ao més anterior.

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR
ESPECIALIDADES.

= CLINICO GERAL

u PEDIATRIA

=« ODONTOLOGIA

» ASSISTENTE SOCIAL
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRICAO | CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
o NC N/A
Identificaga 30 .
odo
Paciente 425 (Prontuarios sem a ficha de rosto)
(Ficha de rosto)
Prescrigdo 455 - -
Médica
133
Evolugao Médica 322 Considerando que foram
prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
- 166
Evolugao da 289 Considerando que foram
Enfermagem prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
Evolugao da -
N 221
Assisténcia 234 Considerando que foram
Social prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
- 166
Triagem 289 Considerando que foram
Nutricional prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.
Alta 403 52 -
(alta administrativas)

Este formulario de avaliagdo de prontuario teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios ndo se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados 455 , com os seguintes resultados:

e |dentificacdo do paciente: Foram observadas 425 conformidades, demonstrando
adequada identificagdo na maioria dos registros. Entretanto, ocorreram 30 nao
conformidades, todas relacionadas a auséncia da ficha de rosto nos prontuarios.
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e Prescricdes médicas:Todos os prontuarios avaliados apresentaram 100% de
conformidade neste item, evidenciando o correto preenchimento das prescricdes
medicas.

e Evolucao médica: Verificou-se 322 conformidades quanto ao registro da evolugédo
medica. Nos outros 133 ndo se aplicam, considerando-se que o paciente recebeu
alta apés medicacao.

e Evolucédo de enfermagem: Foram registradas 289 conformidades, nos demais 166
nao se aplicou devido a permanéncia do paciente ser sido inferior a 12 horas na
unidade, o que dispensa, conforme protocolo, o registro de evolugdo de
enfermagem.

e Evolugao do servigo social: Identificou-se 234 conformidades neste aspecto. Em
221 casos, a avaliagdo nao se aplicou pelo mesmo motivo de permanéncia inferior
a 12 horas.

e Nutricdo: Em relagdo aos registros nutricionais, houve 289 conformidades, em 166
prontuarios, este item n&o se aplicou, também, em funcéo do tempo de permanéncia
do paciente na unidade ter sido inferior a 12 horas.

e Alta: Quanto ao registro de alta, 403 prontuarios apresentaram-se em conformidade.
No entanto, verificou-se 52 nao conformidades, considerando que houve a
ocorréncia de alta administrativa.

A avaliagdo demonstra, de modo geral, um bom nivel de conformidade na maioria dos itens
analisados, especialmente nas areas de identificagédo do paciente e prescri¢des médicas.

As nao conformidades observadas destacam pontos de atengéo importantes, em relacéo
as altas sendo realizadas pela administragdo e também as no conformidades atreladas a
ficha de rosto. Para estas demandas é necessario a¢cées de melhorias como treinamentos
IN LOCO com as equipes envolvidas,para assegurar a qualidade e a seguranga
assistencial.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomendamos as seguintes a¢des para
aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos processos
assistenciais:

e Evolugdo Médica — Obtivemos 133 nao se aplicam considerando que foram prontuarios
de pacientes que tiveram melhora apés medicagdo e ndo necessitaram evolugdo e o
protocolo referente ao FAST TRACK que tem o objetivo de reduzir o tempo dos pacientes
que tem elegibilidade para este fluxo que acontece todos os dias as 9h.
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e Evolugédo de Enfermagem, Servigo Social e Nutrigdo — E importante continuar com a
acao corretiva: Reforgar a importancia da avaliagéo criteriosa sobre a necessidade
do registro de evolugdo nos casos de curta permanéncia, garantindo que, quando
aplicavel, os registros sejam completos e adequados; Criar fluxos especificos para
atendimentos de curta durag¢ido, padronizando condutas e registros para evitar
duvidas quanto a aplicabilidade das evolugdes.

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

A presente avaliagdo permitiu identificar pontos fortes, como a total conformidade nas
prescrigdes médicas, bem como areas que requerem atengao e intervengao imediata.

Jaboatao dos Guararapes, 04 de julho de 2025.

ordenador Médico — CRM 33.739

. alho
D‘“M?é%‘%%%%o

S3

em Satide
UPA SOTAVE
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Area Emitente:

Responsavel pela Emissao:

Data da Emissio:

Comissio de Revisao de Obitos Danielly Carneiro 04/07/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da Comissao Danielly 04/07/2025 | 14h30min 15h00min
de Revisdo de Obitos Carneiro
PAUTA
Exposicao do perfil de 6bitos ocorridos em Junho.
PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
usente) // A
= - ~
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior P/www_g . “‘7’2 =
Larissa Oliveira [ Vit kP L A %b\g\ ;b[\)(fn@_

Jacyara Maria R. Do Nascimento

?NGIU" \tl

e

VOrfarm Rigycoo -
YA

—

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro

Sandra Simone da Silva Magalhies

—_—

ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao do_perfll de 6bitos ocorridos Sandra Magalhies
em novembro;
Discussao acerca das revisdes dos =
2 6bitos ocorridos no més de novembro; Sandra Magalhdes
3 Elabo.[ag_ao de Relatério e Ata de Danielly Carneiro
euniao;
4 Elaboragao de graficos (Perfil de 6bitos). Danielly carneiro
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Este relatoério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados em
periodo de 01 a 30 de junho de 2025. Com total de 11 6bitos, onde 09 ocorreram em
pacientes com a permanéncia maior que 24h apés admissao na unidade. Referente ao
género dos pacientes que evoluiram para 6bito 08 pessoas do género masculino
(cisgénero) e 03 femininos (cisgénero). No que se refere a faixa etaria, 05 foram pessoas
idosas (60 anos ou mais) 06 adultos de outras faixas que estido sendo apresentados na
tabela estratificada por idades abaixo. Todos os pacientes que evoluiram para 6bito ja
possuiam alguma comorbidade prévia, sendo essas, em sua maioria, hipertensio arterial
sistémica, doenga renal crénica, diabetes mellitus, cardiopatias.

As liberagdes dos 6bitos foram distribuidas da seguinte forma: 03 (trés) DO — Declaragao
de OBITO, 07 (sete) SVO - Servico de Verificagdo de Obitos e 01 (um) para o IML —
Instituto Médico Legal. Os diagnésticos dos 6bitos considerados nio institucionais foram
fechados imediatamente, porém, apesar dos esforgos e intervengées, nao foi possivel
reversao dos quadros. Logo apés, foi elucidado pelo Presidente desta comissao que os
6bitos ocorridos em junho foram revisados no més em curso, utilizando como ferramenta
de avaliagido o formulario de revisdo e andlise de 6bitos (ANEXO 1). Os 6bitos foram
todos classificados como ébitos ndo evitaveis, validando positivamente as agdes da
equipe em geral. Evitabilidade ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situacao,
prevenivel pela atuagao dos servicos de saude que incidem, provavelmente, quando o
sistema de saude ndo consegue atender as necessidades de salide e seus fatores
determinantes sdo frageis a identificacdo e a intervencdo acertada. Obitos evitaveis,
referem-se aqueles que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengdes
adequadas em saude publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes
resultantes de doengas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas
com medidas de saude publica. Causas comuns, Doencas cronicas (como diabetes,
hipertensdo, doencgas cardiovasculares); Infecgbes preveniveis por vacina (como
sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e econémicas (pobreza, acesso
limitado a saude). Obitos N&o Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente
de intervencbes médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos
naturais, condigées genéticas, ou condigbes de saude que nao poderiam ser prevenidas
ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios
avangados) Condigdes genéticas que nao tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou
trauma irreversivel

http://tabnet.datasus.gov.br/cai/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf
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OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

0-19 ANOS
20-29 ANOS
30-39 ANOS
40-493 ANOS
50-59 ANOS
60-69 ANOS
70-79 ANOS

80 ANOS E MAIS

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

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

ANEXO |

Formulario de Revisio e Analise de Obitos

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

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

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

Médico responsavel pela reviséo: CRM

Diagnésticos da admiss&o:

DN~
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Causa da morte (como no atestado):

B)
C)
.D)

Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA ( ) COMFALHA ()
[(OCausa imediata vaga (PCR, FMO)

OLetra ilegivel, rasuras, abreviagoes
OPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagao incorreta do paciente
OOQutros:

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

N° Perguntas Respostas Motivos
Sim Va Nao Va
para para
01 Era um caso terminal, () J () 2
irreversivel?
02 A morte foi devido a uma () 3 () 7
causa ou complicagdo
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 € na hora certa?
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06 O paciente ou seu responsavel | ( ) ? () 7
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se n&o houver
registro contrario no
prontuario)

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

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

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

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

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

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

13 O tratamento foi efetuado na () J () ?

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

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

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagdo do Obito:

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

OObito nio justificavel. (Quando foram identificadas nio-conformidades técnicas
e/ou operacionais no atendimento)

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

Conclusao:

O Encerrada analise.
d Proceder com analise na reunido do Nicleo de Seguranga do Paciente.
Data: __/ [

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de obito

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

Jaboatao dos Guararapes, 05 de julho de 2025,

(ﬁr Antdnio Marcelo C. Carvalh{gJumor ;

PRESIDENTE DA COMISSAQ DE OBITOS

Mrer%}m ch

S3 Gestao em Saude
1:PA SOTAVE
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e Danielly Carneiro 04/07/2025
Nucleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Planejamento de acdes da Comissdo e Danielly Carneiro 04/07/2025 | 11h00min 11h40min
Estratégias de treinamentos.

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

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATYRA
usente), /]
Antonio Marcelo C. Carvalho Juni 5 i <
St Gusenls X7 ]
Sandra Simone da Silva Magalhaes — c—&%ﬂt—t\ J
= - : v
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro F/\\LM ) oL KQQM/ ()Jc,\j.-y«;,(_.tm:}'
Thaiany Fernandes - i
y (/U)VMV\ 5(
Camila Marques . Ma’h@
Larissa Oliveira — N,AU./)LA«L @
Paulo Carvalho KM%*‘G M C/g‘m —)ﬁ\M\‘O
Betania Maria Gomes e &S‘( A
SN
Gisele de Oliveira B. Tendrio i \)
{)A LAY -._./\”
| d
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO REE\I;;)LNS
1 Planejamento SCIH/NEPI g:r",:::'r‘c’,
Sandra
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Magalhies
estratégias — Danielly
Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagéo Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro




000059

RELATORIO MENSAL

SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - gj JABOATAO
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA 2

GESTAO EM SAUDE

A Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promog¢ao da seguranga do paciente e na prevengao de infec¢cdes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sao componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo a¢des desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducao maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No més de junho de 2025, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e observamos que seria necessario realizar alguns treinamentos
como:

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

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

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serao avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesao dos profissionais as medidas de prevencgao e
controle de infeccdo e biosseguranca. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado a comissdao e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranca de adequacdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequacgao das nao conformidades.

Relatério de Atividades — CCIH
1. Treinamento Realizado — Fluxo de Testagens para Dengue

Durante o periodo, realizamos treinamento com a equipe assistencial referente ao
fluxo de testagens para Dengue, abordando:

Procedimentos adequados de coleta;

Critérios para realizagao de testes rapidos e laboratoriais;
Atualizagao das condutas clinicas diante de resultados positivos;
Notificacdo de casos suspeitos e confirmados.
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Esse treinamento teve como objetivo aprimorar a detecgdo precoce e o manejo
adequado de casos, contribuindo para o controle epidemiolégico e a seguranca dos
pacientes.

2. Metodologia “Fique Atento” — Reforco de Treinamentos

Foi aplicada a metodologia “Fique Atento”, com foco no reforgo das capacitacées
anteriores, especialmente sobre:

» Medicagao de uso continuo do paciente que ndo tem na farmacia da unidade;

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

3. Termo de Medicagbes de Uso Continuo
Reforgamos com a equipe e acompanhantes a importancia da apresentagéo do Termo
de responsabilidade sobre medicagdes de uso continuo dos pacientes, principalmente
em casos onde néo possuimos os medicamentos na unidade, essa medida visa:

» Garantir continuidade terapéutica;

 Evitar falhas na administragdo de medicamentos de uso regular;

« Reduzir riscos clinicos associados a interrupcédo de tratamentos.

4. Controle de Pertences dos Pacientes

Implementamos e reforgamos o fluxo de controle de pertences dos pacientes, com as
seguintes diretrizes:

» ldentificagéo e registro dos itens pessoais na admisséo;
» Armazenamento seguro e rastreavel;
« Entrega formal no momento da alta ou transferéncia.

Esse fluxo contribui para a seguranga do paciente e minimiza conflitos relacionados a
extravios.

5. Campanha de Conscientizagdo — Doagao de Sangue

Realizamos campanha de conscientizagado sobre a importancia da doagéo de sangue,
com foco em:

« Informar pacientes e acompanhantes sobre o processo e critérios para a
doacao;
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« Estimular a participagio voluntaria da comunidade;
e Apoiar os bancos de sangue locais, sobretudo em periodos de maior demanda.

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

« Segregacéao correta dos residuos soélidos;

o Destinagado adequada dos materiais reciclaveis;

« Reducio do impacto ambiental das atividades hospitalares;

e Envolvimento da equipe multidisciplinar na manutencdo das praticas
sustentaveis.

As acdes implementadas neste periodo visam o aprimoramento da assisténcia
segura, prevencao de infecgcdes, gestdo de riscos e promocdo da sustentabilidade
institucional. A participagao ativa da equipe e o envolvimento com os protocolos
institucionais foram fundamentais para o éxito das atividades.

1. ACOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE 01
ATIVIDADE DIVERSA: Fluxo de testagem da DENGUE.

TEMATICA: Matriciamento com a equipe da vigilancia epidemiolégica sobre o novo
fluxo.

PUBLICO ALVO: Enfermeiros, Farmacéuticos e Assistente Social.
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ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Fique Atento.

TEMATICA: Medicacao de uso continuo dos pacientes internados que n&o pertence
ao elenco da farmacia da unidade.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

Q
e
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ATIVIDADE- 03
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento IN LOCO referente ao Termo de controle de
pertences de pacientes.

TEMATICA: Alinhar o preenchimento dos termos e o fluxo.
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social.

RETIRADA:
Por aste au

{noma legivel, completo e por extanto do cals barador)
Setar

Teaalizoi & rotirads e guards dos partences do padenta:

{nama legfvm, completo a por exvenso do packenta)

Abuiza devcritons:

s o 20,

(Assinamurs do Calaborader)

[(Asunatura do Colaborador - TESTEMUNHA)

Corfirma ter pertences 1. /. hork

(Assinatura da gackente/ ou Gmilar)

(Arsimnture do Cotaborador)

roupas, calcadas, antis, reidgio,
Grteira, celular, antra ouros;

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: A conscientizagao referente a doagéo de sangue.
TEMATICA: A importancia de salvar uma vida.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem.

TEMATICA: A importancia do cuidado com o meio ambiente.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

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

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO:

PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA__/ / HORA: : SETOR:

POP — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE QRN JyINA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho
direito. Caso ndo 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 identificagdo foi danificada, ou foi removida ou se tornar
ilegivel, sendo substituida imediatamente?

Foram realizados Procedimentos para identificacdo do paciente antes do
procedimento?

A pulseira de identificagdo foi removida, pelo porteiro, apds 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 administragdo de medicamentos,
administragdo do sangue, administracdo de hemoderivados, coleta de
material para exame, entrega da dieta e; realizacdo de procedimentos
invasivos foi confirmado o nome do paciente?
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ANEXO- 2
Leito: Registro: Data : / / Horario:
Nome do Paciente:
Indica¢do da SVD

(_) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
() Instabilidade hemodinadmica com necessidade de monitorizarao de débito urinario

(__) Medida de conforto em paciente
(_)OQutro qual?

Realiza¢do do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das maos ?

2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de prote¢do e luva de procedimento) o responsavel pela
passagem e o auxiliar ?

3. Realizado higiene intima com &gua e sab&o / sabonete ?

4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apés realizagdo da higiene intima ?
5. Abertura de materiais com técnica asséptica?

6. Calgado luva estéril em técnica asséptica?

7. Utilizado campo estéril?

8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ?
9. Retirado a luva estéril e higienizado as maos?

10. Calgado novo par de luvas estéreis?

11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)?
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insergdo ?

13. A sonda foi fixada imediatamente apos a finalizacdo do procedimento de forma adequada?
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ?

15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagdo)

16. Abertura do "clamp"? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente?

() Sim (Ndo
() Sim (UNao

() Sim (N&o
(_)Sim ( )Nado
() Sim (U)Nao
() Sim (UNao
() Sim () Nao
() Sim (UNaéo
() Sim (UNao
() Sim (ONao
() Sm (UNao
() Sim ( )Néo
() Sim ( _Nao
() Sm (UNéo.
() Sm (Nao

() 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:
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ANEXO- 3

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

ORIENTACOES:

2. DEFINIGAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

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

O que? Quem? Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR
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ANEXO- 4

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

Auditoria de Lavagem das Maos

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:
CATEGORIA PROFISSIONAL:
SETOR:

SIM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:

NOME DO AUDITOR:__ SEES pas s SR
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AGOES REALIZADAS:
Durante o més de junho de 2025 realizamos 03 Treinamentos e 02 Eventos.

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

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

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

Nessa pespectiva, no més de junho tivemos um total de 19 notificagées de doencas,
eventos e agravos de interesse a saude publica, conforme grafico 01.observamos um
aumento referente as notificagdes de sintomas gripais e acidente de trabalho, e nao
tivemos casos referente a violéncia doméstica, tuberculse, animais pegonhentos e
AIDS, referente aos indicadores apresentado em maio de 2025.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICACOES COMPULSORIAS-
UPA SOTAVE

LEPTOSPIROSE s
ANIMAIS PECONHENTOS
INTOXICAGAO EXOGENA
AIDS
DENGUE
ANTIRABICO  m—
ACIDENTE DE TRABALHO o
TUBERCULOSE
SINTOMAS GRIP AL
VIOLENCIA DOMESTICA

Titulo do Eixo

Titulo do Eixo

Notificagdes compulsorias referentes ao més de junho de 2025

0 1o 3%?1@@9%’ 05 de julho de 2025.

|
DANIELS T
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Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Datada
Nicleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Gisele Tendrio Emissao:
04/07/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nucleo Gisele Tendrio 04/07/2025 10h00min 11h00min
de Seguranc¢a do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Ntcleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ RN
(Ausente) 2
Ant6.nio Marcelo Carvalho /"W yéé \742:{1_/
Camila Marques J— A s T\l\
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro Q_L/,w_/r\_t] ?): _QOOU, A yesnK) -
Gisele Tenério /l )
OND ~D 4 A l J/ _a/lc\ -
Inalda Santos '%w =i !f& (=
anaEarboss ém Ao -S’L;U_JL)Q ZronhOn o
Sandra Magalhies e _‘?-Bi.g_ S ',Y\-C:Q
Thaiany Fernandes da Silva ‘\"hi’%!’f‘w‘; v/ ‘7/’
= Vi R
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Notificagoes
realizadas no més
1 de junho NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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A seguranga do paciente &€ uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagao Mundial de Saude -OMS. A Comissdo de Segurang¢a do Paciente
desempenha um papel crucial na promogao de praticas que garantam a protegao
dos pacientes durante o atendimento em saude, visando a qualidade no
atendimento ao paciente. Este setor nos servicos de saude tem como objetivo
promover e apoiar a implementacao de a¢des voltadas a seguranga do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que
abrange as seis metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do
paciente, conforme estabelecido pela Organizagdo Mundial da Sadde (OMS). Ao
implementarmos esse formulario e o processo de coleta de dados, estamos
iniciando uma mudanga cultural dentro da unidade, onde a seguranga do paciente
se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizagao sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de segurang¢a solida.
Todos os dados coletados sido analisados regularmente, e o0s numeros
evidenciados servirdo como guia para a pratica de enfermagem, orientando a¢des
de melhoria na assiténcia com foco na seguran¢a do paciente. A analise critica dos
dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e oportunidades de
interven¢do. De acordo com a programacdo do NEPH - Nucleo de Educagao
Permanente e Humanizagao, foi programado para o més de junho a realizagao das
atividades: Fique Atento, Visita Multidisciplinar e Integra Qualiex.Trabalhamos
durante esse més, trés metas internacionais de seguranga do paciente. O
planejamento foi apresentado para as unidades de Pernambuco e Salvador/Bahia.
Em conjunto com a coordenacgao de enfermagem, e com o NEPH, iniciado desde
Janeiro de 2025, o projeto “Fique Atento”, como forma de conscientizacao, e para
reforcar a necessidade de manter a qualidade no atedimento e segurangca na
assiténcia prestada ao paciente com base nas 06 (seis) metas internacionais. Dessa
forma, realizamos no més vigente a acdes educativas como temas: Uso de
medicacao continuo do paciente e Dupla Checagem todas realizadas “in locco”.
Teve também o PROADI com o curso de Bradiarritmia. Nas visitas
multidisciplinares, observamos e fazemos o levantamento das necessidades de
treinamento.

Os protocolos de segurangca do paciente sdo instrumentos para construir uma
pratica assistencial segura, porque garantem segurang¢a do paciente, a qualidade
do atendimento e a eficiéncia dos processos. Juntamente com a ccordenagédo de
enfermagem, continuamos revendo os protocolos exitentes e criando fluxos, para
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gque possamos repassar para as equipes, lideres de setores e a diretoria da unidade.

No més de junho, a Comissdo de Seguranca do Paciente fez uma avaliagao
detalhada na falha da identificagdo do paciente, falha na administragdo de
medicamentos, eventos adversos e falha na comunicagdo. Foi analisado 455 dos
prontuarios de um total de atendimentos 4.550 registrados. Essa analise tem como
objetivo identificar falhas para melhorarmos e fortalecer a seguran¢a do paciente
em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial.
Isto se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NSP e NEPH.

Os dados coletados revelam que houve melhora na identificagdo do paciente (Meta
1) e na comunicagéo entre os profissionais (meta 2). Essa melhoria esta relacionada
a treinamentos constantes associado as visitas multidisciplinares, ficando a equipe
mais atenta e consciente, evitando tais falhas. Em relacéo a flebite, houve 01 (um)
caso isolado.

Os dados sobre a evasao de pacientes foram coletados a partir dos motivos de alta
registrados no sistema MV. Notamos que nao houve um aumento no nimero de
Evasdo devido a grande parte dos pacientes ndo quererem esperar para serem
atendidos.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE JUNHO/2025
TIPOS DE INCIDENTESIEYENTOS
ADVERSOS/NAO QUANTIDADE |PERCENTUAL
CONFORMIDADES
Falha na identificacao do paciente (Pulseira) 01 0,04%
Falha na Comunicagao. 00 0
. x , 00 0
Falha na administragcdo de medicamentos.
Eventos adversos associados a equipamentos
/produtos de assisténcia a saude. N/A N/A
Falha na higienizacao das maos. N/A N/A
Queda do paciente. 0 0
Lesao por pressao (feridas na pele provocadas pelo
tempo prolongado sentado ou deitado, adquiridos 0 0
na unidade).
Flebite. 01 0,04%
Falha na administragéo de dietas. 0 0
Falhas no transporte do paciente. 0 0
Falha na higienizagao do paciente. 0 0
Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) N/A N/A
Extubagao Acidental. N/A N/A
Broncoaspiragéao. N/A N/A
Tromboembolismo Venoso (TEV). N/A N/A
Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela. N/A N/A
Falhas nas evolugdes dos prontuarios e prescricées 0 0
Outros eventos adversos ndo mencionados. 0 0
Evasao do paciente referente ao valor total de 999
atendimento registrado no MV (4.550)
TOTAL 224




600074

RELATORIO MENSAL
£} neoutio
NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE e

GESTAO EM SAUDE

No més de junho, foram notificados 244 incidentes/eventos adversos e nao
conformidades. Dos quais 222 estao relacionados a evasio do paciente.

Foram selecionados 455 prontudrios para verificar os incidentes/eventos
adversos/ndo conformidades, na Tabela acima estao os valores e percentuais que
correspodem aos dados coletados. Desta forma a comissdo de prontuarios néo
identifico falhas nas evolugdes e prescrigoes dos prontuarios. Em relaco a falha da
identificacdo do paciente, obtivemos 01 (uma) falha (pulseira), o que demonstra
uma diminuigdo comparado ao més anterior, e tivemos 01 (um) caso isolado de
flebite.,

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

A partir dessa avaliagao, foi calculado um percentual que nos permitira identificar areas
especificas que necessitam de intervengao e situagées que impactam diretamente na
seguranga dos pacientes. A coleta e analise desses dados sdo fundamentais para a
identificagc&o de riscos e a implementagdo de medidas corretivas. Para abordar as
questdes identificadas, adotaremos a Metodologia 5W2H como ferramenta de
planejamento e agdo. Esta abordagem tem sido amplamente utilizada em varias
instituicbes de sadde e se mostra eficaz na criacdo de uma cultura de melhoria
continua.
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Segue abaixo a metodologia 5W2H que iremos implantar para obter melhorias
continuas atreladas a seguranca do paciente.

Ao analisarmos a Tabela 2, abaixo, observamos que ocorreu 01 (um) Incidente com dano
no més de junho. Esse dado reflete um aumento na falha do cuidado com o paciente. A
gestao eficaz de incidentes, incluindo a notificagio e andlise desses eventos adversos, é
fundamental para aprimorar a seguranca do paciente e prevenir futuras
ocorréncias.Continuaremos monitorando de perto os processos de atendimento e
cuidado ao paciente realizando avaliagbes periodicas para identificar novas
oportunidades de aperfeicoamento. A formagdo continua da equipe e a revisdo de
protocolos seréo essenciais para sustentar os avangos alcangados.
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TABELA 2

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)

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

INCIDENTE COM DANO - Evento

Adverso (incidente que resulta em 1
dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 0
TOTAL 01
0
A
A 087
NP elcesl e
P e

Barbbsa Tendrio
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Area Emitente: Responsavel pela Emissdo: | Data da Emisséo:
Educacado Permanente Danielly Carneiro 04/07/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: | INiCIO: | TERMINO:
Reuniao de planejamento das Danielly |04/07/2025 | 10h00m | 10h30min
ag6es do Nucleo de Educagéo Carneiro in
Permanente

Planejamento das A¢6es do Nucleo de Educacao Permanente

PARTICIPANTES
NOME SIAHUS ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonca ( 9 s n O :
Carneiro “nga-:‘xti DCL"»«-(/_QQ’J’ CE) resA>
Sandra Simone da Silva D -
Magalhges S~ Ptege Y
Thaiany Fernandes IV, 4
Paulo Carvalho f//\ | /_,)/nﬁ‘_;( youﬂ,o Q i Mcif/\{}
Larissa Oliveira o Nt
Gisele de Oliveira B. Tenério §rasaed \)/\ .
_ — =
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO h
1 Elaboragéo de metas do NEPH SEIEL
Carneiro
2 Planejamento das acdes de saude na Danielly |
unidade Carneiro \
3 Levantamento‘das necessidades de Supervisores |
treinamentos ‘

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de julho de 2025.
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A Lei de Educagdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formacao continuada e a atualizagao dos profissionais
de saude. Essa legislagao reconhece que a educagao 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
formacao que considere as especificidades do trabatho em sadde. Por este motivo
faz-se necessario a capacitagéo dos colaboradores com a finalidade de torna-lo apto
para execugao de suas tarefas e apresentar a estatistica mensalmente dos
treinamentos realizados na unidade, tendo como base os indicadores da educagao
permanente: Estamos desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as
equipes diurnas quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os
colaboradores tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e
engajamento. Para facilitar a comunicagdo e 0 acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagdes sobre os eventos,
treinamentos e outras agbes 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 capacitagcao continua e o bem-estar de todos.

1. A¢gdes Educativas e de Conscientizagao

Durante o més, foram desenvolvidas diversas agdes com foco em prevengao,
educacado em saude, capacitagdo técnica e melhoria de processos institucionais.
Dentre as iniciativas realizadas, destaca-se a campanha de prevencido a
queimaduras, conduzida pela equipe de Servico Social durante o processo de
acolhimento de pacientes e acompanhantes. A a¢ao contou com a distribuicao de

panfletos informativos e orientagbes verbais sobre cuidados domésticos e primeiros
SOCOITOS.

Também foi promovida uma campanha de conscientizagdo sobre a importancia da
doagédo de sangue, direcionada a pacientes e colaboradores, com o objetivo de
informar e sensibilizar sobre a relevancia desse ato solidario. No campo da
sustentabilidade, foi realizada uma ag¢ao educativa sobre reciclagem, culminando na
implantagéo do protocolo institucional de separacgao e destinagao correta dos residuos
sélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

No eixo de capacitagbes e treinamentos técnicos, foi ofertado o Curso de Suporte
Basico de Vida (SBV) a equipe de enfermagem, com aulas teéricas e praticas voltadas
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ao reconhecimento precoce de parada cardiorrespiratéria e a atuagao segura em
emergéncias. Ainda nesse eixo, a equipe participou de treinamentos sobre
bradiarritmia, em parceria com o Proadi-SUS, com foco na identificagdo e condugao
dos casos, além de capacitagdo técnica sobre a Sindrome de Cushing, abordando
sinais, sintomas e manejo clinico.

Foi realizada reciclagem sobre o fluxo de gases medicinais, refor¢cando os
procedimentos para troca, recebimento dos cilindros e preenchimento da
documentacdo de controle. A equipe também participou de treinamento sobre o
sistema Qualiex, com foco na padronizagdo do Padroniza S3 e nas atualizagbes do
sistema.

Em relagdo as reunibes e avaliagdes internas, ocorreram encontros mensais das
comissdes de CCIH, Educagdo Continuada, Prontuarios, Obito e do Nucleo de
Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP). A avaliagao de prontuarios demonstrou
bons niveis de conformidade nos campos de identificagdo do paciente e prescricoes
médicas. Para os pontos de nao conformidade, foram propostas agdes corretivas
como treinamentos e implementagdo de checklists. A equipe também participou
ativamente da reunido do Proadi-SUS, com foco no alinhamento dos indicadores
assistenciais e dos protocolos FAST TRACK.

Foram implantados e atualizados fluxos e protocolos institucionais, incluindo o novo
fluxo de testagem para dengue, com participacdo da farmacia, enfermagem,
assisténcia social e vigilancia epidemioldgica municipal. O fluxo de gases medicinais
foi revisado e reforgado, assim como o novo fluxo de dupla checagem, implantado
pela equipe de enfermagem, com o objetivo de prevenir erros de medicagao e garantir
a seguranga do paciente.

Entre outras agdes desenvolvidas, destaca-se o tema do més “Fique Atento”, que
abordou as medicagbes de uso continuo nao fornecidas pela unidade, com
orientacbes para condutas seguras e notificagdo formal por meio de termo de
responsabilidade. Tambéem foi padronizado o termo de controle de pertences dos
pacientes, visando a seguranca e rastreabilidade dos bens. As dindmicas de Pausa
Ativa foram mantidas, realizadas de segunda a sexta-feira, com atividades educativas
e interativas voltadas ao fortalecimento da saude mental da equipe.

As visitas multidisciplinares foram mantidas, promovendo integragcao entre as equipes
e melhorando a linha de cuidado. Destaca-se ainda a pratica diaria do Huddle, uma
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reuniao breve e estruturada com a equipe, que contribui para o alinhamento das
atividades, fortalecimento da comunicagao e planejamento das agdes assistenciais.

A equipe também participou do treinamento sobre bradiarritmias promovido pelo
Proadi-SUS, ministrado pelo Dr. Hadrien Meira Balzan, com contetido técnico voltado
ao reconhecimento de sinais e condutas frente as emergéncias. Participamos ainda
da reunido integra, com énfase na prescrigdo, uso e administracdo segura de
medicamentos, reforcando praticas seguras na terapia medicamentosa.

Encerramos o més com eventos institucionais que promoveram integracdo e
valorizacdo da equipe, incluindo o evento de Sao Joio, com atividades culturais e
confraternizagdo, e a comemoragao dos aniversariantes do més. O periodo foi
marcado por diversas a¢des educativas, técnicas e de gestdo, com foco em seguranca
do paciente, educagédo continuada, adesdo a protocolos e melhoria continua da
qualidade. A colaboracéo entre as equipes foi essencial para o0 bom andamento das
atividades e fortalecimento da cultura de seguranga e cuidado humanizado.

AGCOES DESENVOLVIDAS - JUNHO/2025

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: No més de JUNHO LARANJA, realizamos a sala de espera
sobre a conscientiza¢éo e prevengéo a queimaduras.

TEMATICA: Esclarecer a populagio sobre as medidas preventivas necessarias a
reducado da incidéncia de acidentes envolvendo queimados.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes
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ATIVIDADE- 02

ATIVIDADE DIVERSA: Suporte Basico de vida (SBV)

TEMATICA: Curso com aula tedrica e pratica de Suporte Basico de vida (SBV) com o
objetivo de capacitar a equipe de enfermagem para o reconhecimento precoce de uma
parada cardiorespiratéria (PCR) e para atuagéo eficiente e segura diante dessa
emergéncia

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE - 03
ATIVIDADE DIVERSA: Fluxo de testagem da DENGUE.

TEMATICA: Matriciamento com a equipe da vigilancia epidemioldgica sobre o novo

fluxo.
PUBLICO ALVO: Enfermeiros, farmacéuticos e assistente social.

Fluxo De Testagem Da Dengue
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ATIVIDADE- 04
ATIVIDADE DIVERSA: Padroniza S3.

TEMATICA: Referente ao acesso ao sistema Qualiex — Sistema de Gestio de
Documentos.

PUBLICO ALVO: Lideres dos setores da unidade.

ATIVIDADE- 05
ATIVIDADE DIVERSA: Fluxo dos gases medicinais

TEMATICA: Reciclagem referente ao fluxo dos gases medicinais
PUBLICO ALVO: Portaria,
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ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: HUDDLE.

TEMATICA: Reunido rapida e informal que ocorre de segunda a sexta entre todos os
lideres da unidade.

PUBLICO ALVO: Liderangas

ATIVIDADE- 07
ATIVIDADE DIVERSA: Fique Atento.

TEMATICA: Medicagao de uso continuo dos pacientes internados que nao faz parte
do padrao da farmacia da unidade.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem
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ATIVIDADE - 08
ATIVIDADE DIVERSA: Pausa Ativa

TEMATICA: Dinamicas e atividades laborais que acontecem de segunda a sexta.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE - 09
ATIVIDADE DIVERSA: Visita multidisciplinar

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

PUBLICO ALVO: CCIH, Enfermeiro, supervisora, nutricionista e Farmacéutico.
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ATIVIDADE - 10

ATIVIDADE DIVERSA: Palestra referente a Sindrome de Cushing
TEMATICA: Orientar a equipe sobre a sindrome.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.

ATIVIDADE - 11
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao INTEGRA que ocorre mensal.

TEMATICA: Alinhamento do sistema Qualiex e as programacdes das campanhas
referente ao proximo més.

PUBLICO ALVO: NEPH
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ATIVIDADE - 12

ATIVIDADE DIVERSA: Reuniio referente as comissdes dos relatérios.

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

PUBLICO ALVO: Liderancas

ATIVIDADE- 13

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento IN LOCO referente ao termo de controle de

pertences de pacientes.
TEMATICA: Alinhar o preenchimento dos termos e o fluxo.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem e assistente social.

s E YR
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ATIVIDADE- 14 ]
ATIVIDADE DIVERSA: A conscientizagao referente a doagdo de sangue.
TEMATICA: A importancia de salvar uma vida.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

Consciecntizacio
Do Vormatho

Compartilhoe vida.

Doe sanguc! SR
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Querrn doa sangue para gquerm?
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ATIVIDADE -15

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento mensal do Integra.

TEMATICA: Seguranca na prescrigéo, uso e administracdo de medicamentos.
PUBLICO ALVO: Farmacéuticos, Enfermeiros e médicos.

ATIVIDADE 16
ATIVIDADE DIVERSA: Festa de sdo Jo3o.

TEMATICA: Trabalhar questdes culturais na unidade.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE- 17
ATIVIDADE DIVERSA: PROADI-SUS.

TEMATICA: Treinamento referente a Bradiarritmias.
PUBLICO ALVO: Liderangas

Projeto .
Boas Praticas Auls Ontine

Treinamento Bradiarritmias

271082025 JRIELIND

Dr. Hadrien Meira Balzan: coordenad
Projeto Boas Praticas em Cardiologia.

Médico Cardiologista pelo INCOR/USP

Aponte seu celular para o QR code, ou
click no link a baixo e junte-se ao nosso
treinamento.

Ingressar na reunifio agora

ATIVIDADE -18
ATIVIDADE DIVERSA: Campanha da Reciclagem.

TEMATICA: Promover a conscientizagdo sobre a importancia da destinacao

adequada de residuos e contribuir para um meio ambiente mais sustentavel.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE 19

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente a dupla checagem.
TEMATICA: Meta 3 — seguranga do paciente.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE - 20

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento IN LOCO referente ao formulario de restricao de
plantao.

TEMATICA: Formulario para restrigao de plantao.

PUBLICO ALVO: Equipe medica e Enfermagem.
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Cronograma de Capacitagao e Conscientizagdo — Junho 2025

Em junho 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 agbes de conscientizacdo, promovendo um ambiente de
aprendizado e colaboragdo. Tivemos 10 treinamentos ,06 eventos, 4 reunides.

Este cronograma nao 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!

Jaboatao dos Guararapes, 05 de julho de 2025.
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Relatério Circunstancial do Servigo Social 38033
UPA SOTAVE - JUNHO/2025

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

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogéo e recuperacao da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em DST, Centro de ressocializacao - CREAS entre
outros, atraves da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria e pessoas com deficiéncia que chegam
ou permanecem na unidade desacompanhados. Participando ativamente com a
equipe multiprofissional no processo de notificagdo de casos de suspeita ou
confirmagé&o de violéncia e abuso, encaminhando aos 6rgéos responsaveis por
essas demandas, conforme Protocolo de atendimento a violéncia, além da
elaboragao de relatérios sociais, mediagées de possiveis conflitos internos entre
usuarios, orientagdes diversas sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de Junho, duas importantes campanhas de salde foram
promovidas: o Dia Nacional da Luta Contra Queimaduras (06/06) e a tematica
do més, Junho Vermelho, voltado a doagéo de sangue. A campanha contra
queimaduras teve como foco conscientizar sobre os riscos desses acidentes,
orientar sobre formas de prevengio e reforcar a importancia do tratamento
adequado. Queimaduras podem causar sérios danos fisicos e emocionais,
sendo fundamental promover a informacéo para reduzir sua ocorréncia. Ja o
Junho Vermelho, destacou a importancia da doacdo voluntaria e regular de
sangue, especialmente nos meses de inverno, quando, segundo o Ministério da
Saude, ha queda no nimero de doadores. A doagéo é um ato solidario gue pode
salvar vidas em situagdes como cirurgias, tratamentos e emergéncias. Ambas as
agdes reafirmam o compromisso Institucional dessa Unidade de Pronto
Atendimento no fortalecimento de praticas voltadas a promogao da saude, por
meio da prevengao, da disseminagao de informacées acessiveis e do estimulo

5
ﬁ*r&b 65,4
55
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vida.
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TOTAL DE AGOES DO MES DE JUNHO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 17
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 23
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 16
OBITOS (acolhimento e orientacbes) 08
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 01
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1.250
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 305
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 13
NOTIFICACOES 09
TOTAL DE ACOES DO MES 1.642

Renato Francelino
Assistente Social

CRESS-PE 13,545 I «/{1
ol :)Mm -

RENATO FRANCELINO
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS/PE —13.545
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

_I
SUS
-.

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

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

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

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

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

GRUPO D - Residuos comuns que ndo apresentam risco biolégico, quimico ou
radiolégico & saide ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos
domiciliares

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

Descarte e Acondicionamento

Grupo A - Infectantes. Os residuos soélidos pertencentes ao Grupo A, s&o
acondicionados em sacos plasticos de cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com
a classificagdo dos residuos e identificados com simbologia de “substancia infectante”.
Contidos em cestos com tampa e pedal de material lavavel, resistente & punctura, ruptura e
vazamento, impermeavel, com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual,

www.s3saude.orgbr [}
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com cantos arredondados. Os recipientes sao resistentes a tombamento e sao respeitados
os limites de peso de cada invélucro.

GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as

A

substancias quimicas, sem liquido ou sdélido. 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 [l I3
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

A segregacao e armazenamento adequado dos residuos por grupos estdo sendo
realizada conforme plano de agdo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de
sua geragéo, conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos
envolvidos, acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos
identificados.

www.s3saudeorgbr [ I3
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Produgao de residuos do més junho de 2025:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em junho de 2025 foram produzidos e
gerenciados 1.126,22kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —
JUNHO/2025
BOMBONAS PESO
COLETADAS | LiQUIDO (KG) DA
5 135 02/06/2025
4 89,7 04/06/2025
4 56,15 06/06/2025
5 134,5 09/06/2025
4 110,6 11/06/2025
3 50,7 13/06/2025
4 108,1 16/06/2025
3 75,25 18/06/2025
2 43,2 20/06/2025
4 103,5 23/06/2025
2 53,42 25/06/2025
4 88,9 27/06/2025 e -
3 77,2 30/06/2025 JShE >
47 1126,22 &
§‘€' @&“"
2
‘x%&
s ANALISE DE RES[DUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025
NOV:
OUT.
© SET.
AGO.
JUL.
. . JUN.; 1126,22
MAL . MAlL; 1231,4
ABR. s ABR.; 955,10
VA R . s MAR.; 1020,70
FEV. eee—eee—————sssesssssss——————— [E\/.; 719,85
AN . | AN ,; 1107,80
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00
JAN. FEV. MAR. ABR. MAL. JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ.

= 1107,80 719,85 1020,70 955,10 12314 1126,22
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL

UPA - SOTAVE
Junho/2025

A S3 Gestdo em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execucdo da gestdo da manutencdo predial, elaborou e implementou um programa de
manutengao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagées da UPA — Unidade de Pronto
Atendimento - Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagbes como suporte fisico para a realizagdo direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificagbes
apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sdo construidas
para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de servigo devem
apresentar condigbes adequadas ao uso a qual 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
manutengao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administracdo 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 UPA — Sotave em Jaboatdo dos Guararapes-PE, foram realizadas acées preventivas
conforme expertise técnica do auxiliar de manutencgéo, mediante supervisao, e também por
empresas especializadas, terceirizadas, contratados por essa unidade, a fim de preservar o
bem imével pdblico, importantes para seguranca e qualidade de vida dos usuarios e
colaboradores, conforme descrito e anexos neste relatério.

Durante o més de junho/2025, foram realizadas as seguintes atividades: Limpeza dos
bebedouros em geral; Aplicagdo de manta liquida no telhado da area do raio-x e na area dos
gases medicinais; Aplicagado de manta asfaltica nos capotes dos telhados das recepcdes
adulto e pediatrica; Capinagéo na area das cisternas; Substituicdo de duas telhas na area
da recepgao pediatrica; Limpeza das calhas em geral; Manutencéo preventiva mensal do
grupo gerador; Soldagens nas cadeiras longarinas das recepgées e no bird da farmacia;
Manutengéo preventiva do grupo gerador; Instalacido de quatro bebedouros alcalinos nos
seguintes locais: recepg¢ao adulto, no posto de medicagéo adulto, no posto de medicacao
pediatrico e refeitério; Limpeza semestral dos reservatérios de agua: cisterna e caixas
d'agua.
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SERVICO: limpeza dos bebedouros em geral.

SERVICO: aplicagédo de manta liquida na area do raio-x.

DATA DE EXECUGAO: 04/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 04/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: aplicagdo de manta asfaltica no telhado da
recepg¢ao adulto.

SERVICO: aplicagdo de manta asfaltica no telhado da recepgao
pediatrica.

DATA DE EXECUGAO: 06/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 10/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

www.s3saude.orgbr [ K3
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SERVICO: capinagdo na area da cisterna.

SERVICO: limpeza das calhas para aplicagdo da manta liquida.

DATA DE EXECUCAO: 10/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 10/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: em andamento

UNIDADE f
24Nz 00010%

SERVICO: aplicagdo de manta liquida nas calhas.

SERVICO: substituigdo das telhas quebradas.

DATA DE EXECUGAO: 11/06/2025

DATA DE EXECUCAOQ: 12/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: em andamento

O
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SERVICO: limpeza das calhas para aplicagdo da manta liquida

SERVIGO: aplicagdo de manta liquida nas calhas.

DATA DE EXECUGAQ: 12/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 12/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: soldagem em um trio de cadeiras longarinas da
recepgao.

SERVICO: soldagem no bird da farmacia.

DATA DE EXECUCAO: 17/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 18/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido
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SERVIGO: manutengao preventiva do grupo gerador.

SERVICO: instalagdo de bebedouros com filtros alcalinos.

DATA DE EXECUGAO: 18/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 20/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: pintura na sala vermelha 2.

SERVIGO: pintura na sala vermelha 2.

DATA DE EXECUGAO: 22/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 22/06/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido
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SERVICO: limpeza semestral dos reservatorios de agua.

SERVICO: limpeza semestral dos reservatorios de agua.

DATA DE EXECUGAO: 30/06/2025

DATA DE EXECUGAO: 30/06/2025

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: limpeza semestral dos reservatérios de agua

DATA DE EXECUGCAO: 30/06/2025

STATUS ATUAL: concluido

\strativo
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