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INTRODUCAO

A S3 Gestdo em Saude, 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 servigcos
prestados para producao da saude, com resolutividade e seguranga da assisténcia ao
paciente conforme preconizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

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

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

O presente Relatério de Prestacdo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdao no periodo de 01 a
31 de OUTUBRO de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas
definidas no ambito do Contrato de Gestao N° 001/2022, ratificando 0 compromisso
da S3 Estratégias e Solugdes em Salde com a transparéncia e qualidade dos
servicos prestados.

www<candecombhr A 1 B
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.757 atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo 3.810 de Clinica Geral, 661 Pediatria, 283 de
odontologia e 3 do servigo Social. 4.761 foram triados pela classificagdo de risco,
sendo 29 classificados como vermelho, 56 como laranja, 968 amarelos, 3.690 verdes,
aléem de 18 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social,
seguindo o Protocolo de Manchester, modelo de classificagdo de riscos utilizado por
nosso servico. Percebe-se que o niumero de atendimentos classificados como verde
(pouco urgente) continua predominante totalizando 77,50%, enquanto as urgéncias
(amarelo) ocuparam um percentual de 20,33% e os casos de muito urgente (laranja)
1,18%, emergéncia (vermelho) 0,61% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram
0,38%, destes 1.281 permaneceram em observagao na unidade, onde 1.145 tiveram
alta ap6s medicagao, 131 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e
5 evoluiram para 6bito.

Em relagcdo aos procedimentos realizados, 4.106 foram de exames
laboratoriais, analise clinica, 27,92% do total de procedimentos, 592 de Raio X ou
4,03%, 160 de ECG - Eletrocardiograma ou 1,09%, 426 da odontologia ou 2,90%,
além da medicagao no total de 9.285 doses administradas, representando 63,15% do

total geral de 14.704 procedimentos efetuados na unidade no més de OUTUBRO.

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.

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

que operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, atraveés da regulacao efetiva.
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O Modelo de Gestdao da UPA Sotave é pautado em gestdo por resultados,
através de técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e
protocolos para prover condigdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe
multiprofissional. A assisténcia qualificada € a base para discussdo de caso,
doutrinada pela diretriz da integralidade, em conexdo com a realidade

socioecondmica, cultural e demografica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

¢ Resolutividade;

¢ Humanizacgao.

Desta forma, a metodologia de gestdo 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 prestagao dos servigos assistenciais.

A gestdo da UPA Sotave prima pelo foco no cuidado ao paciente,
concentrando os investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitagédo das
equipes e em projetos para fixagdo da mao de obra especializada. Para aperfeigoar
os investimentos, a gestdo administrativa ndo minimiza esforcos para
operacionalizagédo 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, indica agbes para
producéo de indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais
fidedignamente possivel, para que sejam utilizados como base de avaliacido e

ferramenta de melhoria.

o2 Rae

IV TR - I ~ I |




GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE ASSISTENCIAL

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagdo, obitos e remogées
diarias;

4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;
4.3 Planilha Resumida e grafico das Remocgées de pacientes diario;
4.4 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;

4.5 Relatério de Atendimentos por CID;

4.6 Grafico de Atendimento por hora;

4.7 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.8 Planilha Resumos de ébitos diario;

4.9 Relatério de Atencdo Ao Usuario;

4.10 Relatério de Resolugao das Queixas (ouvidoria)

s . B Ol T/
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41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificacdes, ébitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 80,09% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 13,90%, odontologia com a
média de 5,95% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,06% do total de
atendimentos.

Considerando a classificagdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que € uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliagdo médica. Esse
método permite saber a gravidade do estado de salude dos pacientes, seu potencial
de risco, o grau de sofrimento, entre outras informacdes 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
4.761 atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco, foram classificados
um total de 18 pacientes como azul, 3.690 como verdes, 968 como amarelos, 56

como laranja e 29 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.761 acolhimentos e classificagao realizados no més
de OUTUBRO foram efetivados 4.757 atendimentos. A diferenga entre o numero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apods
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicacbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagdes é de acordo com a prescricao médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para 0 mesmo paciente todas serao
contabilizadas, divergindo do niumero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medica¢bes que

foram prescritas.
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43 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGOES DE PACIENTE DIARIO

No més de OUTUBRO foram realizadas 131 remogdes, com o encaminhamento de
pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através da Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos

pacientes.

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340 100|
dirgeral.us@s3saude com.br | www s3satide org b
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Rua Maracana, 31 Prazeres

idade de Pronto o UmAsomvE
Min/Ano: -
1 28R0354 01/10/2025 ACES HOSMTAL GERAL [E ARETAS 1985264
2 2855753 01/10/2025 CRS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7517348
3 2B59750 01/18/2025 54 HOSFITAL DM HELDER 7517596
4 TBE1394 01/10/7035 [ HISPITAL DOAM HELDER L7971
5 1859256 01/10/2025 E N5 HOSFITAL 00 CANCER SEM SENHA
[ 1861509 0210/ 1025 LEL HOSPITAL GETULID VARGAS 7516545
7 2BE1813 02410/ 2025 M.CSCE HOSPITAL DO IMIP 1965124
[ 2861562 02163035 VLB S HOSPITAL MARIS LUCINDA 13563084
[ 2863044 12/ 10/2025 ILFF. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA FH1ET02
18 2BE3002 @3/10/2025 REN. HOSFITAL DOM HELDER 7519264
1 2863793 33/10/2025 M. CC HOSPTAL DOM HELDER 7519207
12 2863795 03/10/202%5 LP5 HOSPITAL DOM HELDER 519201
12 2864612 03/10/2025 B.T.5.5. HOSPITAL DA NESTAURALAD TEIG720
14 2884410 03/10/2025 C.A. 0 HOSPITAL PELOPIRAS SIVEIRA TEIFE
1% 2867540 (M4/10/2025 A LS HOSPITAL DOM HELDER 7519100
1% 2863654 04/10/2025 VLB S HOPTAL BOM HELDER 7519261
[T] 2E53670 04/10/2025 S.F.C HOSMTAL PELCPIDAS SILVEIRA “7519465
[0 Im6EI2T 04/ 10/2025 M, 1B, HOSEITAL DA RESTALRACAD 7520961
18 2865785 05/10/ 2025 LAT HISHTAL DM HELDER 7521077
0 JE65074 05/10/2025 H.5.5. HOSPITAL MARIA LLUCINDA 198653101
21 2867287 05/10/2025 DM OT HOSPITAL AGAMERDN MAGALHAES 7521829
22 2867919 0F/10/2025 LKL HOLHTAL DA 1055072
[ 2B67S15 06/10/2025 A CS5, HOSPTAL JABOATAD PRATERES 1965881
24 2867748 06/10/2025 L M. 0. HOSATAL PELOPIDAS SILVEIRA 7521683
25 TBEDL44 07/10/2025 V.5 HOSPITAL DTAVID DE FREITAS 7521993
ElIETT 07/10/2025 A.55. HOSHITAL PELOMDAS SiLVEIRA 7523061
a7 2BEIDIS 07/10/2028 A LS. HOSPITAL HOSSA SENHORA DE LOUHDES 7523062
28 2870753 07103025 A 55, HOSMTAL OTAVIO B TRETTAS TE2aT2E
E] 2870113 07/19/2025 AL A A HOAPTTAL BRITES DE ALEULUERGUE 1971909
3 ITI2ES OH/10/2025 SV 55 HOSPITAL BRITES DE IE SEM SENHA
31 2867215 0/ 10/2025 ACS HOSPTALL 7813062
a1 2870228 04/10/2025 CA.LC MDSPITAL DOM HELOER 7513950
33 2871684 O8/10/2025 M, P. 5. HOSPITAL OTAVIO DF FREITAS 4524280
34 2871293 048/10/2025 V.LES HOSPTAL MIGUEL ARRAES 7524435
5 2871305 09/10/2025 AAS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS TE24160
16 2E7AS 09/ 10/2025 M.P.5 HOSMTTAL MARTA LLICTHOA 1971051
37 2873299 09/10/2025 RCL HUSPITAL BARAC DE LUCENA 1068547
k] 1573189 05/10/2025 Ah S HOSATAL PROCAPE TE25602
) IETAARZ 10/10/2025 FoA LS HOSPITAL OTAVID DE FRETTAS 7525916
[ 1875406 I/ 1205 M. )85 HOGRTAL FRATERES: 1972673
41 20875803 10/10/2025 M, 1.5 HOGFITAL SANTO AMARD 1963084
42 2873924 10/10/2025 M, 75, HOSPTAL MARIA LUTINDA 1971051
4 1874098 10/10/2025 AG.LS HOSFTAL DA (A0 7526621
“ 2874810 11/10/202% 1 M.5 HOSPITAL GETULID VARGAS T526503
45 2875512 11/10/2035 RAS HOSPITAL PELOFTDAS SILVERA T5ITIR
4 2878357 12710/2025 D.F.5 HOEPITAL D0 WP SEM SENHA
47 2ATTHE1 121042025 T.G.5 HOSPITAL OTAVID DF FRETTAS 7517871
o 2077485 12/10/2025 A G M5 HOSPTAL MATLA LUEINDA 1976324
43 2RTTATE 12/10/2025 A G.E5 HOSETAL MIGLEL ARRAES 7528072
R 2E7RATT 13/10/2025 5. M. 5. HOSITAL MAGALHAES 7538479
53 2878613 102025 G.C.5. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIA 7528713
52 2879439 13710/ 2025 ASGT HOSFTAL BRITES DF ALBUGUEROUE 1976472
) 2878502 13/10/202¢ EG.S, HOSPITAL B0 VALE 1875385
£4 2880551 14/10/2028 SV BE. HOSBITAL DA RESTAURACAD 7529365
[ 2879926 14/10/2075 5.5.5R HOSPITAL GETULIO VARGAS 7523433
EDNE 14/10/2025 M. L5 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1976706
57 2880378 14/10/2035 M.LC HOSPITAL BRITES O AL 1975295
58 2887135 14/ 102025 AP L HOSPITAL NOSSA SENHORA BE LOURDES 1978701
3 2882087 14710/3025 ZLs HOSPITAL NOSEA SENHORA DE LOUADES 1976194
1] 2881217 15/10/2025 LF.C HOSPITAL PELOPIDAS SIVTIRA 7529963
il 2685021 16/10/7035 M.EC HOSMTAL BARRD DE LUCENA 1971056
| &2 2885021 16/10/2025 EF. O, HOSPITAL DOM HELDER 7351745
5 ] 2583357 16/10/2025 LAC HESMTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1378184
[ 2535251 16/10/3025 58 HOSPITAL AGAS MAGALHAES 7531890
#E 2834944 16/10/2025 VoRORS, HISPITAL MIGUEL ARRAES 7531764
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[ 2885684 17/10/2025 A A A HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1577750
(14 2884141 17/10/2025 P.B.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7531887
&8 2885007 17/10/2025 E.D.V.5. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7532213
[ 2835880 17/10/2025 M.B.S. M. HOSPITAL DOM HELDER 7532101
70 2886509 18/10/2025 R.O.G. 8. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1982475
! 2887882 18/10/2025 G.J.5. HOSPITAL DA MIRUEIRA 1982781
72 2887275 18/10/2025 LB.C HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO SEM SENHA
7 2888670 18/10/2025 LR.AS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1982582
74 2888605 18/10/2025 M.LD.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 198040
75 2888689 18/10/2025 Q.S.5. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7533823
76 2888485 18/10/2025 LM BS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7533664
77 2887775 19/10/2025 M. M. 5. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7533519
7 2888814 19/10/2025 AL A HOSPITAL GETULIO VARGAS 7534179
79 2889795 19/10/2025 A.V.A.F.S. HOSPITAL JABOATAO PRAZERES SEM SENHA
80 2839356 19/10/2025 M.I.F, HOSPITAL DOM HELDER 7534691
1] 2889394 20/10/2025 E.F.5. HOSPITAL MARIA VITORIA 1983304
02 2890433 20/10/2025 V.C.S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7534935
[ 2884735 20/10/2025 T.M.L HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7534835
“ 2891016 20/10/2025 AG.LS HOSPITAL DOM HELDER 7535344
LE) 2891482 21/10/2025 P.C.S. HOSPITAL DOM HELDER 7535771
86 2891617 21/10/2025 N.LF.S. HOSPITAL DOM HELDER 7535808
a7 2891418 21/10/2025 A.G.5.5. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1985327
88 2890911 21/10/2025 R.C.F. HOSPITAL DOM HELDER 7535979
" 2891708 21/10/2025 1.B.S. F. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7536297
20 2893601 22/10/2025 G.B.S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7536806
91 2895106 22/10/2025 A.D.P.C HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7537579
92 2896328 23/10/2025 R.LR. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7538206
33 2895969 23/10/2025 C M. P. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7538441
L 2896347 23/10/2025 M.F. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7538439
35 2897693 24/10/2025 R.LB HOSPITAL DOM HELDER 7538837
35 2897951 24/10/2025 P.H.S.5. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7539022
97 2896347 24/10/2025 M. F. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7538439
38 2897083 24/10/2025 A.S.S. HOSPITAL DO IMIP 7539198
89 2897784 24/10/2025 A S. M. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1988369
100 2898641 24/10/2025 W.F.5. HOSPITAL PORTUGUES 1988798
101 2898649 25/10/2025 M.J. 0. HOSPITAL DOM HELDER 7539411
102 2898602 25/10/2025 R.LS. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7539384
103 2898891 25/10/2025 JLAN.C HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7539588
104 2898213 25/10/2025 V.LS.T. HOSPITAL ARMINDO MOURA 1988430
108 2893771 25/10/2025 G.H.V. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7539946
108 2898217 26/10/2025 M.F.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7539455
107 2898239 26/10/2025 E.M.O. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7539513
108 2899980 26/10/2025 LA S HOSPITAL MEMORIAL JABDATAO 1988357
103 2901037 26/10/2025 E.M.C. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7541063
110 2900807 26/10/2025 N.G.S. V. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7541063
111 2900417 26/10/2025 M.F.S. HOSPITAL DOM HELDER 7541166
112 2900268 26/10/2025 R.LA. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7540994
113 2901177 26/10/2025 M. 1S HOSPITAL DOM HELDER 7541454
114 2899020 27/10/2025 ARN. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 1986146
118 2902889 28/10/2025 T.F.M. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7542118
116 2502814 28/10/2025 L M.S. HOSPITAL DOM HELDER 7542153
117 2002685 28/10/2025 V.M. S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7542563
110 2903279 28/10/2025 G.G.D HOSPITAL SANTO AMARO 19500910
118 2902734 28/10/2025 E.CF. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 1992006
120 2904636 29/10/2025 A M.S, HOSPITAL DO IMIP 754354
121 2904886 29/10/2025 G.E.S. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 1993258
122 2905353 29/10/2025 CM.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7543362
123 2904623 29/10/2025 S.).5. HOSPITAL DOM HELDER 7543368
124 2004812 30/10/2025 M.F.G.O. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1991995
128 2906269 30/10/2025 M.F.S. HOSPITAL DOM HELDER 75438993
126 2906409 30/10/2025 V.M.S.S. HOSPITAL PORTUGUES 1991970
177 2907677 30/10/2025 1.5.5. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7544459
128 2907779 31/10/2025 J.E.LO. HOSPITAL OTAVID DE FREITAS 7544542
129 2908424 31/10/2025 B.F.S. HOSPITAL ARMINDO MOURA 7544988
130 29038733 31/10/2025 M. 1. C. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1991965
13 2907109 31/10/2025 D.R.S HOSPITAL DOM HELDER 7544447
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55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracana, 31 Prazeres

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

Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto AtendimentO' ‘8
HOSPITA]S QUANTI

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 25 19.08
|HosPITAL DA RESTAURACAO 1 8,40
[HOSPITAL N. SENHORA LOURDES 11 8,40
IHOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 14 10,69
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO 1 25,00
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 3 2,29
HOSPITAL MARIA LUCINDA 5 3,82
HOSPITAL PORTUGUES 2 1,53
HOSPITAL DO VALE 1 0,76
HOSPITAL GETULIO VARGAS 11 _§‘40
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2 1,53
HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA 14 10,69
HOSPITAL SANTO AMARO 2 1,53
HOSPITAL ARMINDO MOURA 2 1,53
HOSPITAL DA MIRUEIRA 2 153
|HOSP JABOATAO DOS PRAZERES 3 2,29
|HOSPITAL BARAO DE LUCENA 3 2,29
|HOSPITAL DO CANCER 1 0,76
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 3 2,_29
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,76
HOSPITAL PROCAPE 1 0,76
ITRANSF HOSPITAL DO IMIP 4 3,05
TRANSF HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 5 3,82
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 4 3,05
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Conforme a andlise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram com
maior frequéncia para os hospitais da regido metropolitana, em ordem decrescente,
Hospital Dom Helder, Hospital Peldépidas da Silveira e Hospital Otavio de Freitas,

Hospital da Restauragdo e Hospital Getllio Vargas e Hospital Nossa Senhora de
Lourdes.

44 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informacées contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que em OUTUBRO parte dos pacientes atendidos
receberam alta melhorado 19,86%, apds serem medicados 29,63%, ap6s consulta
36,08%, e 2,75% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de
referéncia na regido metropolitana do Recife.

O indice de evasdao sem atendimento no més de OUTUBRO foi de 4,04%.

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

5581 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracang, 31 Prazeres

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

[ Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado

Tifo de §
ALTA APOS CONSULT,
ALTA APOS MEDICACAO
ALTA MELHORADO
ALTA APOS PROCEDIMENTOS

J|EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO

|EVADIU-SE APGS PRIMEIRO ATENDIMENTO
|PERMANECE EM OBSERVAGAQ

ALTA ADMINISTRATIVA

ALTA A PEDIDO

ALTA PARA INTERNACAO

ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL

OBITO

'TERMO DE RESPONSABILIDADE

TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR
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4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID - Perfil
Epidemiologico

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

UPA SOTAVE Pagina: 1/11
SOULMY - Sistema de Gerenciamento de Intemagao Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 05/11/2025 09:31

Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia

Cid Média Total % Total % Acumulado
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 384 8,57 % 8,57 %
R520 DOR AGUDA 0 362 8,08 % 16,66 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 290 6,47 % 2313 %
B349 INFECC VIRAL NE 0 195 435% 27,48 %
Jo69 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 148 330% 30,79 %
R51 CEFALEIA 0 115 257 % 33,36 %
M796 DOR EM MEMBRO 0 112 2,50 % 35,86 %
N3%0 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 1 109 243 % 38,29 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 1 109 243 % 40,72 %
F411 ANSIEDADE GENERALIZADA 0 99 221% 4293 %
'\J(? 3@9— o
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4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial

Pagina:
Emitido por: CLELIOTS

Grafico de Atendimentos por Hora

117

170

.
KS

6

1

Em: 05/11/2025 09:33

Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00| 01.00| 02:00| 03:00| 04:00| 0s:00| 06:00| 07:00 08:00| 09:00| 10:00| 11:00 | 12:00 13:00| 14:00| 15:00| 16:00| 17:00| 18:00 19:00| 20:00| 21:00| 22:00| 23:00
00:59| 0153 02:59| 03:58| 0458 | 05:59| 06:58| 0755 o08:58| 09:58| 10:59) 14:59 | 12:50| 19:50| 14:50| 15:59| 16:59| 17:59| 18:50| 19:50| 20:50| 21:5| 22:59| 23:50
77 41 34 18 39 77 170 226 339 348 364 344 284 236 262 271 266 239 238 197 232 193 160 111 4756
Gréfico de Atendimentos por Hora
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4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

BE 0 A 1ANO INCOMPLETO 68 1.43
IDE 1 A2 ANOS INCOMPLETOS 92 1,93
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 52 1,09
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 66 1,39
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 41 0.86
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 53 1,11
iDE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 249 524
IDE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 102 2,14
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 407 8,56
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 441 927
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 507 10,66
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 445 9.36
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 351 7,38
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 341 717
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 322 6,77
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 260 547
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 243 511
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 200 421
ACIMA DOS 65 ANOS 516] 10,85
Total de Atendimentos: 4756 100
antivar e deatida rarme e
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Por Faixa Etaria
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Conforme a analise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
pacientes acima dos 65 anos, adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido de
adultos entre 30 e 35 anos e enquanto que, na pediatria teve predominéncia as
idades entre 6 a 12 anos incompletos.
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4.8 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de OUTUBRO ocorreram 5 6bitos, todos avaliados no més pela
comissao de 6bitos, conforme relatério em anexo.

A = 55813479 5611 | 3479 5372
Rua Maracang, 31 Prazeres

Jaboat#o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

. v dirgeral.us@s3saude.com.br | ww.ssuudn.ﬂrg.lul

Unidade de Pronte A

02/10/2025 V.M. S, O&01/1940 -

10102025 WS N 28121538 J6650-PHEUMONITE DEV ALIMENTO OU VOMITO
21/10/2025 P, 21102025 S017-FERIM MULT DA CABECA
201072025 FRD 2510171857 1460-PARADA CARDIACA TIE
241102025 ALBM 1411011992 S218 FERIM DE OUTR PARTES D0 TORAX

4.9 RELATORIO DE ATENGAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.757 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.317
responderam a pesquisa de satisfacdo, totalizando um percentual de 27,7% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que &€ de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfacdo &€ 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu
dispositivo de Smartphone

O indice geral de satisfacdo €& calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 98,4% dos usuarios
que responderam a pesquisa recomendariam os servigos desta unidade, conforme

demonstra os niUmeros nas tabelas abaixo.
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ontagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA?

COMPANHANTE

Contagem da LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPCAQ, BANHEIRCS,
CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVACAQ E
CONSULTORIOS

RUIM_

0.8%

PACIENTE = BOM

BG 1% 57.0%%

onlagr::m de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE

Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS,

NCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL) ENFERMEIROS, RECEPCAO E TECNICOS)
um RUM

% 2%

EGULAR REGULAR

T —EXCELENTE | W%

oM BOM

R 54.1%

i T— _ _
ontagem de SUA SENSIQEAO DE SEGURANCA EM RELACAO AOS | Contagem de A EDUCACAO E O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
ROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE? (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPCAQ, FUNCIONARIOS ADM)
um i RUIM
4% 21%

EGULAR EXCELENTE = REGULAR EXCELEN
37% — a.3% 15.5% — 7%
|
|
||
|
|
om s0M
4% 57 2%
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Contagem de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU Contagem de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISFOSICAO DAS PESSOAS
ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIVIENTOS A SEREM REALIZADOS? EM DAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
Ui FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAO).
SeOULAR | o
T4 EXCELENTE | fecuiar
5,7% ‘ e EXELENTE
Ir.r
|
|
|
BOM ‘ BOM
59 4% = §0.4%
Contalx:_gﬁm ge O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO Contagem de EXPLICAGCOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
PACIENTE? RUIM
;”_-'E_" 7%
B.4% REGULAR
EXCELENTE T75%
REGULAR H4.1%
B
_Bom BOM
51,3% 55,0% o
Contagem de EXPLICACOES DOS ENFERMEIROS DURANTE 0S8 Contagaem de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS? OBSERVAGAO
RUIM RUM
D.5% 36%
REGULAR
i REGULAR
20.7%
BOM
2.7
EXCELENTE
23, 1%
BOM
59.5% T
Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVICO?
NAO =
1.6%
KO
| L
_sim L
98 4% \9\56
Q
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

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

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestao SOUL MV, onde o
cadastro do usuario sé é finalizado ap6s a insergdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizacdo € atualizada pelo IBGE, garantindo assim informagées

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/10/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatorio extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 83,20% e
municipios vizinhos 16,06% e menos de 0,94% de outras regides e municipios mais
distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 1/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/11/2025 09:42

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumutado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1775 48,26 % 48,26 %
CAJUEIRO SECO 539 14,65 % 62,91 %
BARRA DE JANGADA 322 875% 7167%
GUARARAPES 306 832% 79,99 %
PIEDADE 229 6,23 % 86,22 %
COMPORTAS 105 285% 89,07 %
CANDEIAS 97 264 % 91,71 %
JARDIM JORDAO 83 2,26 % 93,96 %
MARCOS FREIRE 77 2,09 % 96,06 %
MURIBECA 67 1,82% 97,88 %
VILA RICA 13 0,35% 98,23 %
CENTRO 13 0,35% 98,59 %
ZUMBI DO PACHECO 12 0,33 % 98,91 %
SOCORRO 10 027 % 99,18 %
MURIBEQUINHA 8 0,22% 99,40 %
CAVALEIRO 5 0,14 % 99,54 %
VISTA ALEGRE 3 0,08 % 99,62 %
SUCUPIRA 3 0,08 % 99,70 %
SANTANA 2 0,05 % 99,76 %
COMPORTA 2 0,05 % 99,81 %
CURADO 2 0,05 % 99,86 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 2 0,05 % 99,92 %
BULHOES 1 0,03 % 99,95 %
PADRE ROMA 1 0,03 % 99,97 %
SANTO ALEIXO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3678 77,56 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 235 48,65 % 48,65 %
PONTEZINHA 217 44 93 % 93,58 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 7 1,45 % 95,03 %
CENTRO 6 1,24 % 96,27 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 6 1,24 % 97,52 %
CIDADE GARAPU 3 0,62 % 98,14 %
TORRINHA 3 0,62 % 98,76 %
CHARNEQUINHA 2 041% 99,17 %
SAO FRANCISCO 2 041% 99,59 %
VILA DOUTOR MANOCEL CLEMENTINO 1 0,21 % 99,79 %
JARDIM SANTO INACIO 1 0,21 % 100,00 %

Total Municipio: 483 10,19 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 107 38,21 % 38,21 %
CAJUEIRO SECO 54 19,29 % 57,50 %
GUARARAPES 35 12,50 % 70,00 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 21 7,50 % 77,50 %
PIEDADE 19 6,79 % 84,29 %
JARDIM JORDAO 17 6,07 % 90,36 %
MARCOS FREIRE 10 357% 93,93 %
COMPORTA 8 2,86 % 96,79 %
BARRA DE JANGADA 3 1,07 % 97,86 %
CANDEIAS 2 071 % 98,57 %
COMPORTAS 1 0,36 % 98,93 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMy
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UPA SOTAVE Pégina: 21/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/11/2025 09:42

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE MURIBECA 1 0,36 % 99,29 %
CURADO IV 1 0,36 % 99,64 %
UR-06 1 0,36 % 100,00 %

Total Municipio: 280 5,90 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 34 18,89 % 18,89 %
BOA VIAGEM 31 17,22 % 36,11 %
COHAB 21 11,67% 4778 %
IBURA 17 944 % 57,22 %
JORDAO 13 722 % 64 .44 %
JARDIM SAO PAULO 6 333 % 67,78 %
AREIAS 6 333% 71,11%
BRASILIA TEIMOSA 5 278 % 73,89 %
CORDEIRO 5 278 % 76,67 %
PINA 4 222% 78,89 %
AFOGADOS 4 222 % 81,11 %
AGUA FRIA 4 222% 83,33 %
ESTANCIA 3 1,67 % 85,00 %
JIQUIA 3 1,67 % 86,67 %
TEJIPIO 2 1,11% 87,78 %
BARRO 2 111% 88,89 %
IPSEP 2 1.11% 90,00 %
SANTO AMARO 2 1,11 % 91,11 %
MACAXEIRA 1 0,56 % 91,67 %
CACOTE 1 0,56 % 92,22 %
VARZEA 1 0,56 % 92,78 %
ILHA JOANA BEZERRA 1 0,56 % 93,33 %
ZUMBI 1 0,56 % 93,89 %
GRACAS 1 0,56 % 9444 %
DOIS UNIDOS 1 0,56 % 95,00 %
BOA VISTA 1 0,56 % 95,56 %
CAMPO GRANDE 1 0,56 % 96,11 %
LINHA DO TIRO 1 0,56 % 96,67 %
TORROES 1 0,56 % 97,22 %
SAO JOSE 1 0,56 % 97,78 %
SOLEDADE 1 0,56 % 98,33 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,56 % 98,89 %
SAN MARTIN 1 0,56 % 99 44 %
IPUTINGA 1 0,56 % 100,00 %

Total Municipio: 180 3,80 %

RECIFE BOA VIAGEM 8 17,78 % 17,78 %
IMBIRIBEIRA 7 15,56 % 3333%
IBURA 7 15,56 % 48,89 %
JORDAO 5 11,11 % 60,00 %
COHAB 5 11,11 % 71,11%
AFOGADOS 4 8,89 % 80,00 %
BARRO 3 6,67 % 86,67 %
COQUEIRAL 2 4,44 % 9111 %
CORDEIRO 1 222% 93,33 %
ALTO JOSE BONIFACIO 1 222% 95,56 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 3/5
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/11/2025 09:42

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/10/2025 a 31/10/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE JIQUIA 1 222 % 97,78 %
AREIAS 1 222% 100,00 %
Total Municipio: 45 0,95 %
MORENO CENTRO 29 93,55 % 93,55 %
CAIXA POSTAL 2 6,45 % 100,00 %
Total Municipio: 31 0,65 %
CABO CENTRO 5 62,50 % 62,50 %
COHAB 2 25,00 % 87,50 %
CHARNEQUINHA 1 12,50 % 100,00 %
Total Municipio: 8 0,17 %
OLINDA RIO DOCE 2 2857 % 28,57 %
FRAGOSO 1 14,29 % 42,86 %
SAPUCAIA 1 14,29 % 5714 %
SITIO NOVO 1 1429 % 7143 %
GUADALUPE 1 14,29 % 8571 %
AGUAS COMPRIDAS 1 14,29 % 100,00 %
Total Municipio: 7 0,15 %
CAMARAGIBE TIMBI 4 57,14 % 57,14 %
AREEIRO 1 14,29 % 71,43 %
VILA DA INABI 1 14,29 % 85,71 %
CEU AZUL 1 14,29 % 100,00 %
Total Municipio: 7 0,15 %
PONTE DOS CARVALHOS CAIXA POSTAL 4 80,00 % 80,00 %
PONTEZINHA 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %
SAO LOURENCO DA MAT TIUMA 1 33,33% 3333%
PARQUE CAPIBARIBE 1 33,33 % 66,67 %
CAPIBARIBE 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,06 %
VITORIA DE SANTO ANTA CAJA 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,06 %
CARUARU BOA VISTA 1 50,00 % 50,00 %
PETROPOLIS 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
PAULISTA PAU AMARELO 1 50,00 % 50,00 %
JANGA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
ITAPISSUMA CENTRO 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
ESCADA CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %
NOVA DESCOBERTA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 % - si
09&
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UPA SOTAVE Pagina: 4/5
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/11/2025 09:42

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado

PE  SERRA DO VENTO/BELO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

AREIAS / BEZERROS CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

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

FERNANDO DE NORONHA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: [ 0,02 %
Total uf: 99,71 % 99,71 %

RJ CABO FRIO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %

CABO FRIO PORTO DO CARRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%

SAO GONCALO PORTO NOVO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,06 % 0,06 %

RS  CANOAS FATIMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: [ 50,00 %

LINDOLFO COLLOR CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %

BA  SALVADOR PERIPERI 1 50,00 % 50,00 %

VILA CANARIA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %

PB  PRATA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

SE  CRISTINAPOLIS CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02% 0,02 %

SC  JARAGUA DO SUL JARAGUA ESQUERDO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

PR CURITIBA UMBARA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
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UPA SOTAVE Pagina: 51/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/11/2025 09:42

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/10/2025 a 31/10/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
AL MACEIO PONTA VERDE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9 100,00 %
Totaluf: 0,02 % 0,02 %
MG  CAMPESTRE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totaluf: 0,02 % 0,02 %
PA  BELEM TERRA FIRME 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4756 100.00%

RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em OUTUBRO registramos 10 trocas de sonda, dos usuarios abaixo
relacionado.

Nome: J.R.L, Av Ulisses montarroyos, candeias, Jaboatdo dos Guararapes/PE

Nome: R.J.S., Rua coqueirinho, Pontezinha, Cabo de Santo Agostinho/PE.

TR c B I |
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(2X) Nome: G.S.M, Rua do futuro, cajueiro seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: A.J.A., Rua dezenove., ponte dos carvalhos, Cabo de Santo Agostinho/PE.

Nome: N.S.V, Av jose da camara vieira., Prazeres, Jaboatdao dos Guararapes/PE.
Nome: J.J.S, Rua bacarena., Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: J.C.F.S, Rua Anténio Janudrio, cajueiro seco, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: S.B.M, Av jose de Souza., piedade, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Nome: I.R.S, 42 Tv parati., barra de jangada, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nao dispde de numero de profissionais para execugéo
dos servicos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como néo 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 articulagao da UPA com a atengéo
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atencao integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.




[TEE] VRERIIAT TRNL Y 110 SVEOR B0 SVH NIV TNV YOININY | 00a0sTis WATIS W o0 ORI wiier | wenriuiin (] R e L]
007 DU TN VELIANIL TIoEes $3401 VAN VI VENONY SeIr | seorjoiiin [T TRLAEEE] OYsMILLLIN
i LY 1IN0 vl L) WATHAL I 30 S IC NVATRT Toea | sent/mfen [ WL TE] VM LLE
E3AVHYHYNG 800 OYLY [ECET VARV Vi T500PErS 030 VU TR noer | el 1] e T INEESY DT LI
ERYUYUYID 800 OyivomRvr [ECITT NIV T cotorErs WA TV VO VTV wrw | seorjogm vSELvY TVEINAVED ORI
BISVHYHVID RO0 OYLYOEYE o YT awmi 929001YS FLSLIVE OV 0 RS0 VI e ] S b6BLZS TWLINTSST OVESTLMRIT
OFNUSDDY DLWYS 30 DEYD STHTIVANY 100 TUO4 AIA VTHE WY SELOBSHS WIS WATOT 3501 0 et AOTLENE [ IWINI DA LA
SIVEYRVID 000 OYLVOmYT TN 0 Ve SO 0OTSEHYS 118 30 S1AED FTI NI AN TBe | seoejuire FEVENRE FLLEL TWITHAIN | OVAMILHAAINT
SFVHVHYD 00 DY LVORYE SRl W IR WIS WE3EO00 RRIAVIEL P GEPOVEYS FAWS VO TIATY YNVONT 1560 sroefoifia eFirear AGEIER VT IMHAT ViR RN
S3dVNYNVND 10T GYLYORYT Sl wwny [ AT VO OVATLS] MORITH T TELEE, [T TUIONTILT OVRMEL il
E3VHVHYND §00 OYLVOEYD SITHA WNYIVH VI Y 0010Y¢ES WINT1 30 STNOD 1908 NOS T P [ [ T INTS AV RILEGI
TWiTEd STV FHANO DING AYE JA0GE YR 08005LY5 VAN 10 SORIE DIavE BEl_|  stationte TraesaL TEEE30T TWANITE] YRR
T35 DI Wi W ZPi0EEbS TAWS U IATE v WSRL | SE0Eoiim [ FhEEH0T TVIINIES T OVERILWRSIN
8 R TRHLI MY ORI TATS WRGIAYRI T 112018¥S WLGH VTG VAR 10 VRATE VG| seeriaiion [ 05671% VIR VAN i
SEOIV G 50T LY T BoT00RYS SENE YOIy VBTN FAE | seaeiin T I TVIINTSTT DVARLEA
- WHETIH TANTE ¥l 5990€E+S UEATTO 10 VATIG NN Sra1 | stotionite BLLTINE L]
TRAT V1 10 SO T STV TVHITNVIN WORIAY | D000STIS [0S aavivin WEAT | Seefoniia FELLIRE [T
O LNOWNG S01NVE ¥ DOYOEELS ALITION 30 ¥R 10100 [0 Aragionie AORTNE [
=  owivAusoo STATY 500 OV VT W SIToRSIS VATIS V0 VHTIRE T3 I TR Giin_| scnefa/ie TENIE TG
ﬁ\ . E3AVHYEYND 500 CYLVOaYT — ] TUDTIY ALNON YO Dssovers WNDE 30 GOoNn TR TRl | emeniie TENEVRE AR
e 1 B3AVHVEYNID GO0 CYLVOEVT Tavand WO O Vi 03000%¥5 WATIE 3 01 GRVIHOY. ingr_| arwoilin TEOTRNE LATENT WIS DVENILIIN ]
Sved AAWLETE Wi v SrSorers AT I VAT YRV T TUIE | sterreiiie TNieTiE [0 TWIINTIEE ORI [l ,
O S3AVHVEYND §G0 OYLVORVE STUITvEd [T STzovErS OLNGENN DO OVILE| OORYHEIL Eciia %n [EiE TIT0e8 TWIINIEE OYSRILMEAN — [ om -
EAdYHYHYAD B0 OYLVOEYD TWiNDAW0 il ¥ oTESHErS EAL NS 500 MLHTTYA VIBNVT Iwat | wrer/ouio TFITERE [ TN OVANTLUAN ] W
EIqVHVEYND 500 O¥LYOEYT WOVSNYI 30 VEUVE RG] 06156175 GWIEING VO VIV SISl W01 | seerroin FCITIE B TWIANFTR DV AL ] |
EYEEL] [TETIT] WA $¥10 YT W0 6104115 TWOIA G NI YH 00 YW YWY w571 | sterioin LEETROE [ THiaEEl DVENALMI [ ,
S34VHYIIID 500 OWLYORYT WATONI 30 Ve WG VN DeTs6rrs SATHING0N VINVLEI VIV wnzi | szegjoiiie TWTRE Sivetil TWIINaEE OVENALE [0 ‘
S3VHVHYND 500 OVLYDEV" WOVENET 50 ViU E e PLIOGTYS WATIS WO VORIHYD YTRINY et STEIElTe CYSTHIT [EET] TWITHIES] OVSHILET (10 -
LELGECLD] SOR0EI WOGHD DOAYS I RIVIN Ve 0SE2E05S AIGNAL VA1V CEWaDU DOVILL Boo | seecioiiin FHOOTIE [ VIR DV I | o0 ,
GOG CYLvOEYT TR0 ‘GWHEHYET OBV HOLNOA WESaAWill 5T il Ve VATIE VO YAV W VEEMVEOT UM | st/ [ BERTRL TWIIME] OVEHILELGN oh | ,
y
,
3
STAHVEVID 500 OYLVOE ] WA I TEOAEES WHIT 0 ViRV VaRarAn TRTRART anAT ¢ AW WIS &EI0
SRAVHVHTID 500 OYLYOIT JaVaIN LT [ WAVLN Y 10 SVINTEIS TV VDY FOLTEAE BETRA TN IR [3T]
EIAVHYEYIS OO CYLYOEVT ] TFHIFESE BTN WTH ozz0TErS OOTIND TIY AT STITORE tarvae IR ATRAN ceon
BIIVHVENTID 500 OYLVOGT SIrE &30 30 OVl vin vrEszers VTS VAL S VIRV A FEAODGE TROEZE T AR 2T
E34VHYIVID SO0 CYLYDEYT E Vit VIRV VTR oraovers WS v 3400 oo BOFDEAE ) FH VNN 3]
w B3VHVIIYID 500 OYLYOEYI ST SN WO VT StsovErs IR TR OH AR TG ¥ e B T W IR 0]
Ia) RadVHYEVND GO0 OYLVORYT SiIved LA WYY WO TS ¥RA AL L Eravivs WA U T IONY I OO EELRE WhRELY W ITEE [vT]
D GEIVHYEYND 000 OYLYOTT ] ATV TSOOVERS W1 10 VINYI LANPANT [ AL VTR T el
< E34VHYHYNO 500 CYLVOENT azENIT LRSI VAL YOl Ty S675TErS AN YN 10 ORODOIL AT [ TErron T WO LRI [T
4 OHNLLSOOY OLNYE 30 08Y2 WHHL LG [ o3L6nshS TV B0 WPNEH N SLINE TS0LERE szacen AT ]
p2 ‘OHNLLSODY OLNVS 30 08YD SOMTANE Y S04 11NDA STATY IS0 N ORIV W SLLORSPS DVHIINDT VO VNV VIRV CIRIERT 190416 T A TR T RN EIH
w SIAVHVINIO GO0 OYLYOEHD G CHIENNY CHFI EHUNH D VT OROEERS WA W SRATN WY NSO [T SH0aL I VIS M 33T
o SHITUYEYND gﬂ“ﬂéﬁ EFHIIVES VN TR 00TOPEYS 5 T OF 71T $301 1IN INIA AFIERED SRSTSE AW A DR BELM
< BRHYVHYTYD 200 OYLYOar TN DN WATTNNY v Zv201Ev5 NI 30 D500HY 3 OVIN TRLEOAE [T EH VIR TGN LY
[ VIO B00 O¥LYOEYT SERITVE il QETOVEYS TEAHONY I SES01 WAV Vv ] R IN VIALEMITHES N 6ELH
B S3dVEVAVND 100 OYLYOEVT SauiTved VA Vi 0ITOFTYS SOVUANY 38 5301 YATVENI) WA [ Stis6a s ] 6eLy
0} EILVHYHYID GO0 OY LYDRYT LAV &bk v SOLOVEYS VLTI 3 VIV Wi Bliase 104 Vi LR et bred
TRIVHYHYID GO0 OYLYORT SV VAIIVIVE YU 08307TvS WP ¥l IR0 OOl [l TH R G
SAJVHYMYID 500 OYLYORY! 03 DR VY 30 ST VESIAVAL I 15506€P5 ONVTITIVAE GNP ORI TITENRD TN VAN E Z]
ggwﬂi STV VOWYIOH 3 VEOTWTT OOTVAINTR Wik DEDOLESS ST VIS TV VNPT (NN IN VIPEEHITE AN SELY
ERAWHYHWNID BOO O¥AVORYE T WRAGK ¥ 1301 ST2NFT 301 DL 2NV VArNEAY 00052€65 ADLAYE SO0 VNI FIEN RERRL W TR GeLu
ERYHYHYIND SO0 O¥LVONT EHHATVIN STHl 90LOPEYS VAL VO OMLMTIERIN AL VNG SIHO YW T [ T VP DRTHRTN BELY
FISVUYEYND 800 OYLYOEY" VLSO VIV FINDG YESOD VO IS0T ¥ 0U00LIGY SIVEIF 30 DONNMTYY 3000 ncEiuee 3N VIPEENTO M GELY
EREED] TV v WHIATIER 3T VUL ONIETAR YOINEAY OYZEEVES AT SEEFINM GOTVAIE A1 (LTI AN PCTHITE A 6LLH
CHMUSODY CINYE 30 OIvD STHIVANYY SO0 JANDY avng SPTOBSYS SIUING YLRIVE OHN AEFINE EJLOLE AN VTRt e GELY
S3JYHYNYNO BO0 DYLYORYT O35 OHianmg TVBUVA DI VR 00L0€EVS NS VAP VI imONEr 60 I VISR ezu
SSVUYEYID SO0 OVLYOET TRvEYieE Wi ¥iN OPLSZEYS VRIS VY THINHD STV SO0 YON YRS [N Arossen A ViR E Al 6ELH
SRSVUYHYND SO0 OVLYOEVT AN SOOIV VIV DRk NN DOZSIELS NIROANTIN 10 OINTINGT SOWVI MOS0 SETONNT wLRONS N VAT GELY
SALTHYHYTIO 500 OYLYORYT SAE VRIVUTA T 00TOVErS WA WO WU TENYE [ WIFSIL TN VIO [
OHNILSCOY DLNVE 30 0UYD SOHIVAUYD T00 LMoY SOLNYS 500 CENOLNY TZ0MTIN Wil 0LTOFSYS FATHE ¥ TYMTED QY 20 I0ETHT STTIRLEE [T AN VIWTTE 6ELY
S3dVHYaVNO 500 OyLvoavT [T Tk v oTvsTErS VAT V0 SVLII VATV ERERLNL sl AN A DTDET ]
SIAVUVHVIIO 500 OYEYORYT FHI3HE SOV TN VNI SORHIND OTO09TYS WATH ¥ SO0 HONYIN 6LvoLeT [ 30 VRGNS [T
OMNILSTDY OLNVE 30 DAV SOHIVAUYY 500 LIMGS TNV 30 YULIUER $I0IW0I0 0L AFI YOINIAY STTOBSYS WA W3 ST SRTOVED 9TOLLBE EN YIRS E BELY
SIVHVHYTID SO0 OYLVOYT 2% DIV 34 WLNYS WY SLSOEEYS CUNTNEIIYN 0 1L 0£9898Z TN NIRRT SELH
HVATID 100 0 T NONY 30 UNAT 1RGO Vi 09105075 VATV SADNGOE 341181 O GOTSUNE N VAT R
= — OSEE=IE 0 5" —— EEE T i v ETET ETY 5 60 Gy a5 530
u
STV SO Oy 1O SN I VT ATGHYLYY W TATSEYS SOLNVS VTH 5 VIV VEGL | Speriogi Tt THE THNNORI ¥ALABL B0 VWO NG IHI00 vt
VIS §D0 Oy L0 TN 0 W TXANGINIYD Vil OATSEYYS 11N 80 TR0 VYW TAT | STor/otien TeEsinr Tawrnn T VNGNS VALORITE0 RIOHOWONA ani0a e
ERAVNVITIS V00 OYIVORe SaTTvEd A1 30 400 BT 0TZ01Ebs VAT WO AN VRNV il SEOLOT/ET FITII TERENT T NIV WAL LR WV 0 i b0 [
SRV ROD OYLVOIYT SYANGIVIY vl DATS6VYS CAEZLNT 108 VRN WAILTAL S0 WRCHANG AR
SIAVEVINTID SO0 OY L0V DELOFEFS ETHIE TH Y IRCHEY YALIVILSTIO HUHOR W JNI00
I AL
5707 2p 0100
SotIre) OpIRNP3 OAIIDUALY INOIA 3P FVEPIUN
«alp1P 1N S0P OFIEOqE PIAAIAY APRRD
IR O MY DIERMIIR Y N CUIEY




S04 LD 11 &.
ial i TR
TIHEGE] [ L
X0} T LSLY 307v10L = EAINLTI
= FEIMOWIAT
= T— [
....... EVINTEHYI 3]
d adl
N THINTET QWAL ot "
(@] veakcgT TV GYANTEIN [
SERELL TVTEITSE VAN LY b an
ﬂ 2 DaTESL TWIIHETET O IRILEMN [ m
- - Weotar VTN VAL atl
L FETETH TNIINEEET QNI [
[ TN G [
0 LIRITE] TUETHITE OV LI [l
YRR THIHITS] CYSNALIRAT i
[0 THLINEEA OVANALER [ K
anrea FYTINaTEN Gl (]
[arisi) TV IS ] QSN EL AR Artl *
= wriin TV TN O N LRI [ ¢
SIERLO TYONETT OVENILY M ol
i TN OVSAELIEEN [4i] [
LT THEINTIST OVINILNIAN [l =
FENIN PEEIN NS VAN FLI A mr u
i RiLiil) TVEINITT OWENALI IS neE L
Al L [ TYIRNETEL CYRRALIRIN [0 i
Er TINEEE OvEnaLma o g
T DAVERT TemINAEE] OVERELINAIN [ )
BATTIL TVISNITY OVSHALHA [} :
W T [T VRN I3 ] VRN LI Wit
I T THORIES T OVSHALAT il
& it e | RN IVDINIVT OVEN L HIAM [0
e 00D IVNATE OVENALH RN an
i HE oL YA OVSNALMAIN o
hb . i TIFIS TVIINISE OVERALUSEN ot
w 3 oy nn TEFLES TYDRIRSE TVSHALIaN il
o [] Ly gvee | wowNirg OVENILUIIN [
o ) [ 3 ADORRET [ TOTIREYTES DVENTLIAHIN i
« [ i SIvERaT TERiny TVIINTET] OVENTLN, i [0
w0 3 K B 13 CECEGAE WCEEor | eiilised OVENALLEN [
M e SALGSHE 155288 THIINAEST OV LI L1
w &i 1 4 SEOH/OT, TERTEAT oFia101 TFDHESIIOVENILUIN o
o | ! 5 o qroseEr | amesiod | WONIWS ﬁ uuu I L)
[P~ ¢ A 14! had STOL/OL/1T SEVEGHZ WCESEW | IWIINAYRE OWNNALIH A it L1
- I o [ STOT/OT/0E wnar | e TaNaET DVENALIAAIN o
wn SIVEVIHVID 900 Gy LYOEYT YATSS S| N T s5z0z/o1/0z 8T6068Z 180998 TWONIEE OVENIIIN ot
w SaavEVHVID OO OyivGENT [ wwow T T A 4T TR I T LTS W0V ¥ T O SRR W | medsm v i [
L] VYYD 500 OYLYORYT SRV VIRVIVNA ¥ [T UL VANS ¥ VATLVE 00 A AT TOLTEAT TSEU0L TN DVENILEI [0}
i QLTI BO0TRUIVIL Vil i35 3 30008A ¥ (TR WEN O 30 N1 VML LI TE_| erezjor/es SECTAAL (LT A ] [
UT WY W onnpErs VNI T IO THONTETTE ) an_.__m—“— TWIGNRE seeeoe | WONISSTOVENILNIAM L1
[F] ] [EL] Claaa VL3 WA 30 08904 VINTTIE vionm T [ erna/guer | wiener e TN VY HALI AT [T
HITW S EROVFII0 VNN VT HOYERS AT Y0 OMILINON IWVLEIEY k] | SERT/OL{ET FATEFEL ostsior | IVONSSERDVENILNSM 11
TS DI 00 ¥ RRETEVS SOINY SO0 INVTIU IV | aoer | seorjor/at EEERmIL TEELDT TWONEES OVENILIAN| (1]
AEHIWANY SO0 TN VTR 0 I TN SHITNO00 O T FONIAY STITRSRS CHOH W W Wl O Y £ ﬁ:ﬂwm -ml_ TR T VLI TEET PN ) i [
SEHAIVEA VOV NIDVESYA YN | eRlGkERs VHION VO HIOWN DA SEoEforfun W Trereot TVIINESS T OVEN. Wi i
LTI R e TS Ve ) WS WO YW DAY EEaEfatint To9Emer TTAI0T DN GERTL o
ChavuNHYI A WHATT W VO TE WA 90 VIR0 NOATRONY REB a1 WSLIMEE | EdeLH M TRiON 141 CYRHALHA Il it
ST STEIRERS WANS VI WIBTYT] S L L] wodfailis | davmer [ PRIV DVENALNIAIN [
UEIVE VENLVI] YN ROObLY! WAV YO VIR ’mﬂ 1 mnn_._ﬂnmu_ | TFERTL e ) TVIONESESE OVENALUIaNM an
Favaa EEEER ¥ 1 30 OHTYADGON VIN08 B0 150 TOINEAY TR ErDW 30 VIO EEYE OMEIATE :__nm.“: uuuuu ¥t THONIET OvENaLIRaN [
G L e, e halinind AT W CTAC DETIMTAL " srpaynifsy | wearsmr o LI PN N A i L
EE L] WranvIN O vavee | iegemee | WA T VT AN MO T Y G| eeorjairs L] TEALI TN DV il
SV VMUV ETNT AOLAT YSS AL (Y TR LS BRON031 ARG TN I L7 FrRT FrHhe TNENEEE] OVENILIIN [
..... 7] GV BT A0S TWLATUL T TEIOTERS VIO AN 00 PR YA EIS T BT [ [T TEIaNAVA CVENALIAR Wi
TR LSRRI DELOVERS DLNFARITY OO 3500 OV L [ wRdrioT THLINERSE OVSHALNAMNT on
SIUSTV U QIS0 WO Ve F1R0PERS NIVIS WO WIGTYTD SV 151 mhunmﬂﬂ‘-._ F1FTNEE sORNLL IYVIINZFEE OVENLLUSO o
T3 NN T TR IS 00 UDANTI DL ANan | SO FLIUT TR TN OVSHALITAT [
ToRIVAIY 208 1880 SETOnTE WAL W) GNO CHBUTE Tin | eentaRe L3 [ TN SRR [l
Sewiwens | sjwouww | st e VIR0 30 OINTLST DOVVART T REGE/OLLT [ BELRRS. TWONIEE OVSHILI Wil
TV ANY 507 AN0A e, VAT V0 1501 GHONVS TS| eT0d/uiT VATRINE EEITEn THTaNE ] VLA W
SXIS RS WZN0S YHIIZ38 NOSEOH JOIAL Er9E SERLIITT FETALE I3 DN OVENALIR e
SIUTI BLERS ¥ OFY 1 OVHENUYIN YIVIMOD BOINDO YOINIAY OLONEErY VECIENE STHITY H SDO TH VISR YUY N nrite LEDLfOTTL SISILRD TFOLL0T TN OYVENTERIAN Ll
v I VI [ n : il SUSHAE TOTHE [
cccccc VOEWNY 30 OH130) KOSS3304d W SrvIEITS Sror/an) BEENINT [ Wil
uuuuuuuu 119 04 TLONLHIA YHNIVY VY AADMEENS ] oL HLURRE TR0 [EET] [
SINTTTHA 66666 Y 079 30 OVHNYHYW VOVINOO ¥OLNOA YOINIAY O60SEEPS ol 9 ASarrEr WTLOT TEIINTST WINTE 4] o
CIVANY SO0 1 [T WO VIR VIR T FIIT) R W TEEIHATA VAN AL ol
TraNVa W13 DY VA TS ¥ § | Wil B Teteby TVEINITAN GYani LA il
] vy [T TALENT (53 TR DTN LRI [
WTFONYE 0 YRV 1-“1-13! hecnives | wsomwvewwisnowny | wo | saodferfe | dveeemt i i) TYIDNEEE N OSM REE BTN
SIHaHY WRVITNEIN YOI solobibd | 0 VANIOWIWOSHDINOSTIWOY 0000 | BE0L | STononime | $16EL L3 Lerem e s
WOVONYIAWHEN | SYHAHNMYR o woanePy | yANSYOSIADROONNYAM 0 | een | sendfuiiun | FiRLERr ISEE VTR AL A
dEoumEYd | wiwu vo s " FataTers [ oLk TV HTE OVINALIBAII
IR ML 0d ¥ [l [T sivieot THONIEE OYENILEAIN o
AN LN TOLVIN TR SR (3 Tetin TR TV CrPAn LA AN ol
SRR TN s Vo TGS TN WO il Eoa T L] [




GESTAO EM SAUDE

027030
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 OUTUBRO/2025 a unidade recebeu 06 (seis) estudantes da area de

medicina para estagio pratico obrigatério.

FATURAMENTO

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

seguintes.

AAAAAAAAA o2 e I e m n |m|
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UPA SOTAVE Pagina: 2174
SOULMV - Sislema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Faturamento Global Em: 06/11/2025 12:31
FATURA SIA/SUS 10/2025 : 01/10/2025 31/10/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Pro : Todoes; Ordem Relatono: DESCRICAQ; Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos;

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
Forma de Organizagio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO

Procedimanis mﬂ Ansstesizia Frofissional Otd. Vi Unitsria Vi Total
0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA 7 BRETTON + HIRTZ) 0,00 0.00 1 9,15 9.15
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 0.00 0.00 20 752 150 40
030401014 RADIDGRAFIA DE SEIOS DA FACE [FN + MHN « LATERAL + HIRTZ) 0,00 .00 11 732 8052

Total Forma de Organizagso; 0,00 q.00 2 nH FEGTT
Forma de Organizagio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL

Procsdimento Descrigio Anestasista Profissional Qtd. VI. Unitirio VL Total
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 0.00 0.00 6 8,33 4998

204020107 RACHIGRAFIA OE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 0.00 13 ENE) 126,44
Total anuuumm: 0.00 0.00 19 18.06 17647
Forma de Organizagio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING

Procedmento Descrigio Anastasista Protissional Qtd. Vi. Unitino V1. Total

0204030153 RADIDGRAFIA DE TORAX {PA E PERFIL) 0.00 o.00 405 9,50 3347 50
Total Forma da Organizagsa; ] T Fr EES] BT S0
Forma de Organzagdo: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES

Procedimanis Deszrigio Anastessma Profissional (=8 Vi Umiting 1. Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0,00 0,00 8 642 51,36
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0.00 0.00 8 77 6216
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 000 000 5 590 2950
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0.00 0.00 7 7.98 5586
0204040034 RADIOGRAFIA DE MAO 0.00 0.00 18 630 113,40
G204040124 RADGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL = OBLIGUA} .00 0.00 3 681 2073

Total Forma oe Organizagao; 6,00 0,00 [ 2138 F23.01
Forma de Organizagdo: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE

Procedimento Descrigio Anestesista Protissianal Citd. V1. Unitirio VL. Total

UR04050128 RADIOGRAFIA DE ABLOMEN SIMPLES (AP .00 0,00 2 717 22944
Tolal Forma o8 OrganEagan: (1] 000 53 TAT FE T
Forma de Organizagio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES

Procedimento Descrigio Anestasista Protissional Qtd. VL. Unitirio V. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULAGAQ COXO-FEMORAL 0,00 0,00 a 177 31,08
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 0.00 15 177 116,55
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0.00 0.00 7 650 4550
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0,00 0.00 13 929 12077
U204060150 RADIOGRAFIA DE PE | DEDCS [0 PE 0,00 0.00 18 678 122.04

Tokal Forma g8 Ofganiaagie: (1] (1] Lid 3811 A35 54
Total Sub Grupo: 0,00 000 594 138,11 526243
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de 02- EM OGIA
Procediments Descrigio Anestesista Protissional Qtd. VI. Unitirio V1. Total
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0,00 0,00 166 515 854,90
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 11/4
SOULMYV - Sistemna de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Refatério de F: Global Em: 06/11/2025 12:31
FATURA SIA/SUS 10/2025 : 01/10/2025 - 31/10/2025- Somente BFA; Tipa de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatério: Setor Todos;
|[Fipa * Intema |
Sub Grupo: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Zagan: 01-

Procadimanto Deserigdo Anestesista Profissional aw. V1. Unitirlo V1. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0,00 000 151 225 33975
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0.00 0,00 175 201 351,75
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 0,00 370 185 684,50
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 0,00 458 185 847 30
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0,00 51 368 107.68
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 0,00 0,00 15 412 61,80
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0,00 0.00 13 201 22713
0202010554 DOSAGEM DE UPASE 0,00 0.00 140 225 315,00
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0,00 0,00 293 1.85 727 05
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0,00 0,00 390 185 721,50
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0,00 0,00 279 201 560,79
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0,00 0,00 218 2,01 55878
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0,00 000 463 185 856,55
0203010712 GASOMETRIA (PH PLO2 POI BICARBOHATO ASZ (EXCESSO OU DEFICIT BASE | 0,00 0.00 ] 1555 985 95

Total Forma de Organizagdo: 0,00 0,00 3339 4524 742553
Forma de Organtzagio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimento Descrigdo Anestesista Profissional Qtd. V1. Unitirio V1. Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0,00 0.00 33 577 19041
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0,00 32 273 87.36
0202020360 HEMDGRAMA COMPLETO 9,00 0.00 541 an 229351

Total Farma o8 GranEagao. 9,00 000 &6 [FI5) LTI
Forma de Organazagde: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimants Detericdo Ansstesista Profissional Q. V1. Unitirlo V1. Total
0202030059 DETECGAO DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 0,00 0.00 1 96,00 96,00
0202030040 DETECGAO DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0.00 000 a €5.00 260,00
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 000 000 a3 283 959,37
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0.00 0.00 85 9,00 765,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS GONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0.00 2 18,55 37.10
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0.00 000 103 20,00 206000
31110 TESTE NAD TREPOMEMICO Pr DETECGAC DE SIFILIS PARA POPULAGAD CERAL [EXCETO 0.00 0.00 5 283 1415

Total Forma of Organiagin: L w00 i PR ¥ FELTy
Forma de Organizagde: 05 - EXAMES DE URDANALISE
i Anastesista Profissional otd. V1. Unitiria Vi Toti
Q02050017 AMALISE DE CARACTERES FISICOS. ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA 0,00 0,00 332 370 1.228.40
il a g8 Org. 0,00 [ 337 370 T 22640
Total Sub empa 0.00 000 4816 27576 15346 83

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 3174
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emilido por: CLELIOTS
Relatdrio de Faturamenlo Global Em: 06/11/2025 12:31

FATURA SIA/SUS 10/2025 : 01/10/2025 - 31/10/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatdrio: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Sefor Executante: Todos;

Total Forma de Organdagao: 0.00 000 166 515 85490
Total Sub Grupo: 0,00 0.00 166 515 854 30

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

Procediments Desengio Anestesista Profissional Qtd. VI Unitdrio VL. Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 000 0.00 381 000 000
0214010163 TESTE RAPDO PARA DETECTAD DE SARS-SOVID-Y 0,00 000 LE] 0.00 a0a

Total Forma de Organesgao: 000 000 a4 (LR 0,00

Total Sub Grupo: 0.00 000 394 000 0.00

Total Tipo de Atendimenta: 0.00 0.00 5970 41902 21464.16

Total de Procedimentofs): 46 Total Grupe: 0.00 0.00 5970 41902 2148416

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

|[Fipo - Intermo | ]
Sub Grupo: 01- CONSULTAS / AT TOS / ACO TOS
Forma da Organizagio: 01 - CONSULTAS ME TROS PROF! DE NIVEL SUPER
gdn Anastesista Pratissional Qtd. V1. Unitdrio V1, Totat
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0.00 000 255 630 1606 50
0301010233 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR 1 ATENGAD PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 0.00 a3 0,00 008
%ﬂm: 7,50 T EIL] E30 TEGG A0
Forma de Organizagio: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procadiments Descricdo Anastasista Profissienal atd, VL Unitério ¥1. Total
GIM0E0118 ACOLHIMENTD COM CLASSIFICACAD DE RISCO .00 0,00 4755 oog bioo
0301060029 ATENDIMENTO DE URGENCIA Cf OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0,00 000 74 1247 922,78
0301060055 ATENDIMENTD MEDICO EM-UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD 0.00 0,00 ATI8 110 52.118.00

‘otal Forma 2 060 o7 T 3T k
Forma de 10 - AT TOS DE {EM GERAL)

Procedimenta Descricdo Anestssista Profissianal Qtd. VL. Unitiria VI. Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAOQ ESPECIALIZADA 0,00 0.00 4561 063 287343
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR V1A ENDOVENOSA 0,00 0.00 7 000 0,00
0301100033 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 000 0.00 56 000 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0.00 0,00 7 0,00 0.00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0.00 0.00 83 0.00 0,00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0.00 0.00 3 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0.00 0,00 1 0,00 0.00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0,00 0.00 29 0.00 0,00
0301100152 RETIRADRA DE PONTOS OF CIRURGIAS (POR PACIENTE] 0.00 0.00 3 0,00 000

Total Forma o8 OfganEagan: To0 LI EYEL [CE] TEF3 AT
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 14663 30,40 57 520,71

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 414
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relaldrio de Faluramenio Global Em: 06/11/2025 12:31
FATURA SIA/SUS 10/2025 : 01/10/2025 - 31/10/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedi >: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relalério: Setor Executante: Todos;
Total Tipo de Atendimento: 0,00 0,00 14663 30.40 57 520.71
Tetal de Procadimanta(s): 14 Total Grupo: 0,00 0.00 14663 30,40 57.520.71
| _ ¢ Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS = _
| ﬂipn Intama | ]
Sub Grupa: 01 -F H DE PELE. TECIDO SUBCUTANED E MUCOSA
Forma de Organizagio: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS
1) Anestesista Profissional Qtd VI, Unitario V1. Total
0401010015 CURATIVO GRAU i C/ QU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 0,00 a 3240 12960
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO 0,00 000 2 000 000
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 0,00 25 2316 579.00
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO 0,00 0.00 2 11,84 2368
Total Forma ae Grganzagio: 000 700 ] GGET 732.20
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 33 §7.40 73228
Total Tipa de Atendimento: 0,00 0,00 23 67.40 73228
Total de Procedimento(s): 4 Tofal Grupo: 0,00 000 33 67 40 73228
20066 T9.717,15
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de OUTUBRO de 2025 a gestao da
UPA Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando
articular e integrar todos os equipamentos de salide, 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 servigo ofertado. A equipe
gestora, em consonancia com as metas institucionais, utiliza de indicadores robustos
e funcionais, que refletem a assisténcia o mais fidedignamente possivel, para que

sejam utilizados como base de avaliagéo e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infeccdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Analise de o6bitos, Comissdo de Seguranga do Paciente,
Nucleo de Educacdo permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeacges
das comissdes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracao
de novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As
andlises e discussbes que aconteceram no més de OUTUBRO, encontram-se

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

Comissio de Etica Médica

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

Composicédo, Organizagdo e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

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

a) Nas instituicbes com até 30 médicos ndao havera a obrigatoriedade de
constituicido de Comissédo de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se

houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho

Regional de Medicina; %@&
) 5
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,
conforme avaliagao interna, junto ao respectivo conselho.

Comissio de Etica em enfermagem

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

Protocolos Institucionais

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

Ac¢des de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servico de educacdo permanente, cuja missdo € a construgdo, sensibilizagdo e
implantagcao das boas praticas na Atengdo e da Gestdo, por meio de qualificagao
continua das equipes, com vistas & exceléncia operacional.

Conforme relatério de ag¢des implementadas (ANEXO Il) no més de

OUTUBRO, observaram-se contribuicées significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagdo dc Programa de gerenciamento de residuos, uma das
ac6es implementadas € o controle de residuos e a monitorizagdo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO lIII.

Manuteng¢ao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestdo da unidade e, desde entéo, visando a manutencao das
boas condi¢cdes das instalagdes e estrutura fisica e conservagdo dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas agbes continuas, conforme evidencia o

it i s rer s Acmewn e
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CONSIDERAGOES FINAIS

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

Destacamos que no més de OUTUBRO de 2025 a unidade ultrapassou a
meta dos atendimentos contratualizado que é de 4.500 atendimentos médicos e
odontolégicos.

E importante destacar que durante o més de OUTUBRO, a UPA Sotave,
funcionou com equipes médica, composta por 3(irés) profissionais, e multiprofissional
completa nos termos do Contrato de Gestdao 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.

Jaboatdo dos Guarapes, 10 de novembro de 2025.

@ alde (CHJ%

Inalda Santos
Dlretrora Geral

g c2cande rnm he M I )

inalda Saatos =~ W
Diretora Geral NN O
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas
neste relatério:
Anexo I:
e Portaria, Atas e Relatério das Comissées e Nucleo de Seguranga do Paciente

Anexo I
e Relatério das a¢gdes de Educagado Permanente e Servigo Social

Anexo lllI:
o Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
e Escalas do més de OUTUBRO

www<laaudecombr N 3 &1
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COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS = :

GESTAO EM SAUDE

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Comisséao de Revisao de Antdnio Marcelo carvalho Emisséo:
Prontuarios 05/11/2025

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissio de Revisio de Antonio Marcelo | 05/11/2025 10h00min | 10h40min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) '
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior DAL L, ,__s_f_l’j_u D
Danielly Tomaz de Mendonga Cameiro %/M/Yd}f mw;&% {/Q,] repO
Jacyara Maria R. Do Nascimento /P\\MS‘(\W (7@214&5{}1 %C@h
Larissa Oliveira s s AL v T
Rafaelly Melo ;efwy}ﬂ'f‘/ X, Jeedix \ Jlelo
' C) /‘
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao dos dados tabulados Antonio Marcelo Carvalho
Entrega de Notificagido de inconformidade a .
2 coordenacéao de enfermagem macyesiieSCmenS
Entrega de Notificagao de inconformidade a :
3 coordenagio médica Jacyara Nascimento
4 Elaboracao de Relatério e Ata de Reuniao Danielly Carneiro
Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Anténio Marcelo Carvalho
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RELATORIO MENSAL

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 31 de outubro de 2025,
destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a
salde.

Neste més, foram auditados 10% dos prontuarios do universo de 4.757 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 atencdo. Durante a
avaliagdo, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no que se
refere aos prontuarios médicos das especialidades de clinica médica e pediatria tivemos
0% de nao conformidade sobre a impressao do boletim de atendimento inicial, apresentado
um percentual positivo em comparagao ao més anterior, em relagéo a nao conformidade
referente a alta, também, obtivemos 0% que refere-se a um resultado melhor que o0 més
anterior, e no que diz respeito a evolugdo médica tivemos 2,72%, de nao se aplicam,
considerando que foram prontuarios de pacientes que tiveram melhora apés medicagao e nao
necessitaram evolugao.

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

Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades dos prontuarios avaliados.

Grafico 1 — indice de conformidades, Outubro, 2025.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

440 434
430
420

420 417
410 402
400
390 57
8 I '
o

EVOLUCAO DE EVOLUCAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO O
ENFERMAGEM >

<
O \S\%x&o&

O
www.s3saude.com.br m ﬂ
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Em nossa ultima reunido, discutimos as nao conformidades identificadas, que foram
repassadas ao diretor médico e a dire¢ao assistencial para uma orientacao individualizada. A
disposicao de ambos em colaborar com a equipe para corrigir essas questdes foi evidente,
especialmente no que diz respeito a importancia da impressdo de carimbo e assinatura em
todos os documentos do prontuario, considerando que ainda nao dispomos de um sistema
com certificagao eletrdnica.

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

entretanto uma dimuni¢do referente ao atendimento odontolégico e uma manutegdo dos
referentes ao Servigo Social, comparado ao més anterior.

Grafico 2 — Quantitativo de Atendimentos por Especialidade, Outubro, 2025.

QUANTITATIVO DE ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADE,
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Anexo 01 — Formulario de Avaliacao de Prontudrios

DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Identificaga 16
odo
Paciente 460 (Prontuarios sem a ficha de rosto ---
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
13
(Considerando que foram
Prescrigdo 463 - pacientes que tiveram alta
Médica apds consulta)
31
(Considerando que foram
Evolugao Médica 445 = prontuarios de pacientes
que tiveram ALTA apds
melhora).
58
(Considerando que foram
Evolugidoda 418 - prontuarios de pacientes
Enfermagem que tiveram ALTA apos
melhora).
Evolugao da . ai
(Considerando que foram
Assisténcia 32 ne prontuarios de pacientes
Social que tiveram ALTA apés
melhora).
418
(Considerando que foram
Triagem 58 - prontudrios de pacientes
Nutricional que tiveram ALTA apds
melhora).
35
Alta Ll (Considerando que as néo -
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)

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

¢ lIdentificacao do paciente: Foram observadas 460 conformidades, demonstrando
adequada identificagdo na maioria dos registros. Entretanto, ocorreram 16 nao
conformidades, todas relacionadas a auséncia da ficha de rosto nos prontuarios,

S
P 3o
\3?9361
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devido aos pacientes levarem embora consigo.

e Prescricoes médicas:Todos os prontuarios avaliados apresentaram 100% de
conformidade neste item, evidenciando o correto preenchimento das prescrigbes
médicas.Entretanto ocorreram 07(sete) ndo se aplicam por alta melhorada.

e Evolucdo médica: Verificou-se 445 conformidades quanto ao registro da evolugéo
médica. Nos outros 31 ndo se aplicam, considerando-se que o paciente recebeu alta
ap6s medicacao.

e Evolucao de enfermagem: Foram registradas 418 conformidades, nos demais 58
nado se aplicou, devido a permanéncia do paciente ter sido inferior a 12 horas na

unidade, o que dispensa, conforme protocolo, o registro de evolugdo de
enfermagem.

e Evolugao do servigo social: Identificou-se 32 conformidades neste aspecto. Em
444 casos, a avaliagao nao se aplicou pelo mesmo motivo de permanéncia inferior
a 12 horas.

e Nutricdo: Em relagido aos registros nutricionais, houve 58 conformidades, em 418
prontuarios, este item nao se aplicou, também, em fungéo do tempo de permanéncia
do paciente na unidade ter sido inferior a 12 horas.

e Alta: Quanto ao registro de alta, 441 prontuarios apresentaram-se em conformidade.
No entanto, verificou-se 35 ndo conformidades, considerando que houve a
ocorréncia de alta sem carimbo e retriagem dos pacientes que permaneceram na
unidade por mais de 24 horas.

A avaliagdo demonstra, de modo geral, um 6timo nivel de conformidade em todos os itens
analisados.

As nao conformidades observadas destacam pontos de atengdo, em relagao as altas que
nao foram carimbadas e a retriagem dos pacientes que permaneceram por mais de 24
horas na unidade e também as nado conformidades atreladas a ficha de rosto. Para a
demanda de altas sem carimbo é necessario maior atengdo dos médicos, e em relagido a
retriagem, identificar diariamente os pacientes com mais de 24 horas na unidade e contactar
com a Central de Regulagao, para que diminua a permanéncia desses pacientes na UPA, -
ara que nao comprometa a rotatividade dos leitos. o
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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:

 Evolugao Médica — Obtivemos 16 nao conformidades, considerando que foram fichas de
rosto dos prontuarios que os pacientes esugecem de entregar ao médico ou a equipe de
enfermagem. Iremos reforcar com a equipe para que pecam a folha de rosto aos pacientes
quando estes entregarem a precri¢ao médica.

e Evolugio de Enfermagem, Servico Social e Nutricdo — E importante continuar com a
acao corretiva: Reforgar a importancia da avaliagao criteriosa sobre a necessidade
do registro de evolu¢ao nos casos de curta permanéncia, garantindo que, quando
aplicavel, os registros sejam completos e adequados; Criar fluxos especificos para
atendimentos de curta duragao, padronizando condutas e registros para evitar
duvidas quanto a aplicabilidade das evolugées.

e Alta Administrativa — Observamos que os treinamentos "IN LOCO” resultou na
melhoria das altas administrativas.Diante disso continuaremos com as orientagtes
em setores que envolvem essa tematica.

A presente avaliagao permitiu identificar pontos fortes, como a total conformidade nas
prescricdes médicas, bem como areas que requerem atencao e intervencao imediata.

Jaboatao dos Guararapes, 05 de novembro de 2025.
vy A s 7

s I f—-l - / rd
Dr. Antonio‘Marcelo C. Carvalho Junior  /

C?/ordenador Médico — CRM 33:739

B 2 via :

Bty agpealine
CRM 33,739
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Area Emitente: i Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Comissdo de Revisao de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 05/11/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento da Comissao Antdénio Marcelo 05/11/2025 | 14h30min 15h00min
de Revisao de Obitos Carvalho
PAUTA

Exposi¢ado do perfil de ébitos ocorridos em Julho.

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
usente) . Vi
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior D12 %F—éﬁ %%L\
Larissa Oliveira H UL =N
Fas
Jacyara Maria R. Do Nascimento , mi}m\kl‘ W -
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro P’\QD(A’LD w\{ ‘ (]( , €97 U
- = — -
Rafaelly Melo Fow/xerile. -;,!;g toellir vt e
- 7 7
ATA DE REUNIAO / '
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Exposigao do perfil de ébitos ocorridos
1 in DO Rafaelly Melo
Discussao acerca das revisoes dos
2 6bitos ocorridos no més de outubro; Ratasliyivsio
3 Elabqtagao de Relatério e Ata de Danielly Carneiro
Reuniio;
4 Elabora¢ao de graficos (Perfil de 6bitos). Gisele Tenério
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados em
periodo de 01 a 31 de outubro de 2025. Com total de 05 (cinco) 6bitos, onde 02(dois)
ocorreram em pacientes com a permanéncia maior que 24h ap6s admissao na unidade
e os demais com menos de 24 horas. Referente ao género dos pacientes que evoluiram
para Obito 03 (trés) pessoas do género masculino (cisgénero) e 02 (dois) femininos
(cisgénero). No que se refere a faixa etaria, 04 (quatro) foram pessoas idosas, destas 02
(duas) com 60 anos ou mais, e 02 (duas) com 80 anos ou mais, € 01(um) adulto de
outras faixa, nado identificado, pois o mesmo chegou com a PMPE, vitima de PAF
encontrado na BR, todos apresentados na tabela estratificada por idades abaixo. A
maioria desses pacientes que evoluiram para ébito ja possuiam alguma comorbidade
prévia, sendo essas, em sua maioria, hipertensao arterial sistémica, doencga renal

crénica, diabetes mellitus, cardiopatias.

As liberagbes dos ébitos foram distribuidas da seguinte forma: 02(duas) DO — Declaragéo
de OBITO, 01(um) SVO - Servico de Verificagdo de Obitos e 02(dois) para o IML —
Instituto Médico Legal. Os diagnosticos dos ébitos considerados nao institucionais foram
fechados imediatamente, porém, apesar dos esforcos e intervengdes, nao foi possivel
reversao dos quadros. Logo apoés, foi elucidado pelo Presidente desta comissao que os
obitos ocorridos em outubro foram revisados no més em curso, utilizando como
ferramenta de avaliagdo o formulario de revisdo e analise de 6bitos (ANEXO 1). Os 05
(cinco) 6bitos foram classificados como ébitos ndo evitaveis, validando positivamente as
acbes da equipe em geral e nenhum obito evitavel. Evitabilidade ou mortes evitaveis:
trata-se de um agravo ou situagao, prevenivel pela atuagao dos servigos de saude que
incidem, provavelmente, quando o sistema de salude nao consegue atender as
necessidades de salde 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 intervencgées adequadas em satde 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,
Doencgas cronicas (como diabetes, hipertensado, doengas cardiovasculares); Infecgcoes
preveniveis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e
econdmicas (pobreza, acesso limitado a saide). Obitos Ndo Evitaveis sdo aqueles que
ocorrem independentemente de intervengbes médicas. Esses podem incluir mortes
decorrentes de processos naturais, condi¢bes genéticas, ou condigdes de saude que
nao poderiam ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doengas {

terminais (ex: cancer em estagios avangados) Condigbes genéticas que nao tém cura

Envelhecimento natural-Acidente ou trauma irreversivel

@ (71)4105-1335
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http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

2,5 -

15

1
0 z S it

80ANOSE 70-79 60-69 50-59 40-49 30-39 20-29 Id. Ndo
MAIS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS Ident.

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

ANEXO |

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
DATA DE = - ;
ADMISSAO: / / DATA DO OBITO: e —
Data de Idade:

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

ODeclaragao de dbito. Informar n°® do atestado de 6bito:
[JEncaminhamento ao SVO
CJOEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela reviso: CRM

Diagnosticos da admissao:

xO
AN
%‘6 e
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4.

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

Médico que assinou a DO: CRM

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

OLetra ilegivel, rasuras, abreviagdes
OPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagao incorreta do paciente
OOutros:

Orientagdes para o preenchimento: Faca a revisdo do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “n&o” apropriada até chegar a uma decisdo
justificada (J) ou injustificada (7). 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 complicacao
esperada?
03 Estavam disponiveis medidas | ( ) 4 () 7

para evitar a causa?

As medidas para evitar a () 5 () 6
causa foram tomadas?

kO
B et
LBk
A
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05 As medidas tomadas foram () 7 () ?
adequadas e na hora certa?

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

07 E possivel que manifestacées | ( ) 8 () 1
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

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

09 As manifestagbes 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 presencada | ( ) 13 () ?
causa?

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

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

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

Resumo do caso:

www.s3saude.com.br m n
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Descrever dificuldades na analise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou
ou poderia causar dano ao paciente):

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagdo do Obito:

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

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

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

Conclusio:

[0 Encerrada analise.
O Proceder com analise na reunido do Niucleo de Seguranga do Paciente.
Data: _ /| |

Ass:
Médico responsavel pela Comissao de ébito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review". Este relatério aborda as
desigualdades em salide 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 prevengéo.
3.Gonzalez, 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 6bitos 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 distingéo entre 6bitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliagao.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes 05 de novembro de 2025.
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Area Emitente:

Responsavel pela Emissao:

Data da Emisséao:

Direcao Assistencial lvana Barbosa 05/11/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
lvana Barbosa 05/11/2025 14h30min |[15h00min

PAUTA

Exposigdo dos pontos de atuagio da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Ivana Albuquerque da Silva Barbosa 7 v pr 19.-,-,7?: th/( N Bor o=
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior LA AL L7 S .
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro -T.f\y A{O'!’\Jtl F}m LGQHI)/Q" )m:_:
Inalda Santos ﬁ'lﬂ’.}éf-t- Jo W C},%;T\,za
i T
Mslauyifopandss toywe [ hovon. heondi)
Gisele Barbosa Tenério ‘?W M MM’\A/
1
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores Ivana
2 Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos lvana

na unidade

3 Reposig¢ao do Carro de Parada

Ivana/Thaiany Fernandes

18
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A comissdo de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituigéo de
saude. Aos cinco dias do més de Novembro de dois mil e vinte e cinco, as 14:30 horas, na sala de
reunido da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatao dos
Guararapes, reuniu-se a Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes 0s membros:
lvana Barbosa (Farmacéutica RT), Danielly Tomaz (enfermeira CCIH e enfermeira da Educacgéao
Continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (Coordenador Médico), Thaiany Fernandes (Coordenadora de
Enfermagem), Gisele Barbosa (Supervisora de Enfermagem) e Rafaelly Melo (Diretora Assitencial)
como observadora. Com objetivo de apresentar as agdes desenvolvidas, avaliar e analisar seu
desempenho.

INDICADORES:

Durante o0 més de Outubro, a Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) iniciou a
compilacdo e andlise sistematizada dos principais indicadores farmacéuticos, com foco em
empréstimos de medicamentos e materiais, analise de prescri¢cdes, giro de estoque e registro de
quebras. Essa iniciativa visa fortalecer o acompanhamento dos processos assistenciais e de
gestdo de insumos, garantindo maior eficiéncia, seguranga e controle no uso dos recursos.

O Indicador de empréstimo tem como objetivo monitorar a frequéncia e o volume de itens
cedidos entre unidades, permitindo identificar padrées de consumo e possiveis falhas no
planejamento de compras e reposicdo. Esse controle é fundamental para evitar
desabastecimentos e otimizar o uso racional dos estoques disponiveis.

A Andlise de prescrigao representa um importante instrumento de avaliagdo da seguranga
do paciente, possibilitando identificar inconformidades, interagdes medicamentosas e uso
inadequado de medicamentos. Esse acompanhamento contribui diretamente para a promocéo do
uso racional e para a melhoria da qualidade da assisténcia farmacéutica.

O Giro de estoque permite avaliar a rotatividade dos itens armazenados, identificando
produtos com alto ou baixo consumo. A andlise desse indicador é essencial para evitar perdas por
vencimento, garantir disponibilidade adequada e equilibrar o custo do estoque, assegurando uma
gestao eficiente e sustentavel.

Por fim, o Indicador de quebras que possibilita mensurar as perdas fisicas e financeiras

decorrentes de danos, falhas de acondicionamento ou manuseio inadequado dos produtos. O

companhamento desses dados é fundamental para o desenvolvimento de agdes preventwas e
etivas que minimizem desperdicios e preservem os recursos institucionais. :

www.s3saude.com.br  [I3) E
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Em sintese, a consolidacdo desses indicadores reforga o compromisso da CFT com a
melhoria continua dos processos de gestdo farmacéutica, contribuindo para o uso racional dos
medicamentos, a seguranga do paciente e a eficiéncia administrativa da institui¢ao.

Ressalta-se que todos esses indicadores serdo apresentados e discutidos na proxima
reunido da CFT, com o objetivo de analisar os resultados obtidos, propor agbes de melhoria e
definir estratégias para o aprimoramento continuo da gestéao farmacéutica.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com o acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagbes
no consumo de medicamentos. Esse monitoramento é fundamental para o planejamento da
assisténcia farmacéutica, permitindo identificar tendéncias de uso, otimizar o estoque e garantir a
disponibilidade adequada dos medicamentos essenciais.

Os dados coletados refere-se ao més de setembro de 2025, sao eles:

e Especialidade:

ESPECIALIDADE

= Clinica Geral = Pediatria ® Odontologia m Assitente social

Especialidade QTDE

Clinica Geral 3.859
Pediatria 637
Odontologia 233
Assistente social 2

www.s3saude.com.br m n
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o Classificacao

CLASSIFICAC AO Classificacdo de Risco QTDE

Vermelho 20

= Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul Laranja 29

Amarelo 973

Verde 3.709

Azul 7

e Antibidtico
ANTIBIOTICOS __
ANTIBIOTICOS QTDE
= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina SOOmg Ampicilina Po Sol. Inj' 19_ 12
Azitromicina 500mg 10
= Benzilpenicilina 1.200.000ui & Benzilpenicilina 600.000ui Benzilpenicilina 1.200.000ui 148
= Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g Benzilpenicilina 600.000ui 4
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 5
m Ciprofioxacino 500mg m Clindamicina 600mg - 4ml
Ceftriaxona lv Po/Sol.inj. 1g 354
= Meropenem 1g Ciprofloxacino 500mg 2
Clindamicina 600mg - 4mi 61
Meropenem 1g 0
1)1 5’35. Gf’*“’l
0 or®
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o Inalatério

INALATORIO
= Beclometasona Dipropionato _
= |pratrépio 200mcg/Dose - Spray INALATORIOS QTDE
= Salbutamol Spray 100mcg/Dose Beclometasona Dipropionato 4
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 7
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 60
e Psicotrdpicos
) - PSICOTROPICOS QTDE
< Diazepam Comp. 5mg 151
PSICOTROPICOS
Diazepam Sol.Inj. 5Smg/Ml - 2ml 23
= Diazepam Comp. 5mg » Diazepam Sol.Inj. 5mg/Ml - 2ml Etomidato 2mg / Ml Soi |nj 10ml 4
» Etomnidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml s Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml Fenitoina So||nj 250mg -5mi 0
= Fentanila 0,05mg/MI - 10ml » Flumazenil Sol,Inj. 0,5mg - 5ml Fentanila 0,05mg/MI - 10ml 45
& Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp, u Midazalam . 5mg/MI - 10m| Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - Sml 0
» Midazolam 5mg/Mi - 3m| u Morfina Sulfato . 10mg/Mi Haloperidol Sol. InJ 5 Mg/Ml Amp 12
Midazolam . 5Smg/Ml - 10ml| 47
8 Morfina Sulfato 1mg/M! 2ml = Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20m|
Midazolam 5ma/MI - 3ml 0
= ROCURONIO SOL.INJ. 10MG/ML - 5 ML s Tramadol Cloridrato Sol.Inj. 100mg/2ml Morfina Sulfato . 10mg/MI 50
» Tramadol Cloridrato Sol.Inj. 50mg - 1ml Morﬁna Sulfato 1 mg/Ml 2ml 10
Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml 10
Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml 316
Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 30
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Em sintese, o acompanhamento do perfil da unidade é fundamental para promover uma
gestao mais estratégica, segura e econémica, resultando em melhoria continua da qualidade do
servico prestado e maior sustentabilidade institucional.

Reposic¢ao do Carro de Parada

Outro tema a ser abordado pela CFT foi a necessidade da correta “Reposi¢ao do Carro de
Parada”, destacando a importancia desse processo para a seguran¢a do paciente e a qualidade
da assisténcia prestada.

O processo de reposicao do carro de parada vem ocorrendo de forma que o Farmacéutico
€ quem realiza a saida em nome do paciente, ele mesmo faz a reposi¢éo dos itens dispendados,
que foram previamente anotado pela enfermagem. No entanto, a saida deve ocorrer
imediatamente apds cada utilizagdo, garantindo a reposi¢ao dos itens utilizados, essa atividade &
de responsabilidade da equipe de enfermagem. A equipe de farmacia assume a responsabilidade
de realizar a conferencia mensal, afim de repor os itens vencidos e danificados, assegurando o
controle rigoroso dos prazos de validade, integridade das embalagens e disponibilidade de todos
os insumos padronizados.

A importancia da reposicdo adequada do carro de parada esta diretamente relacionada a
seguranca do paciente e a agilidade no atendimento de emergéncias. A auséncia de qualquer item
essencial pode comprometer a resposta da equipe de salde e impactar negativamente o desfecho
clinico do paciente. Portanto, a manutencao constante da integridade desses carros € um indicador
de qualidade e de conformidade com as boas praticas hospitalares.

Dessa forma, a CFT reforga a necessidade de manter um fluxo continuo e padronizado de
reposicao, com conferéncias periédicas e envolvimento das equipes assistenciais e da farmacia,
assegurando que o carro de parada esteja sempre pronto para uso imediato.

Esse tema sera apresentado e discutido na proxima reunido da CFT, visando a avaliacao
dos fluxos atuais e a proposigao de melhorias no processo de reposi¢éo e controle.

Jaboatado dos Guararapes, 05 de Novembro de 2025.

Ivana Albuquerque d& grlva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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5Area Emitente: Responsavel pela Emisséo: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar e Danielly Carneiro 05/11/2025
Niicleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de a¢des da Comisséo e Danielly Carneiro 05/11/2025 | 14h30min | 15h30min
Estratégias de treinamentos.
PAUTA
Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSINAINTRS
usente) A/
Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior J?( ,@}-&‘s.-,jz ‘———a‘i‘L’“
= . J :
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \ \:H,‘,/%d( \ 3 " L‘J,w{ p Lo
Thaiany Fernandes da Silva Melo V‘I\SL\LV\t
Paulo Carvalho mem Q W W
Gisele de Oliveira B. Tenério .
— el | ~/JQ/\ \
uciana Serpa v
R //Q\Qb_;meﬁ L_chlamm Sa.mb?n
Ivana Barbosa ‘
Riueente | e Rarfonc,
Larissa Oliveira W\i —
i - 72 =, O] e 4
Rafaelly Monike Marques melo v)\)/c,u}‘( it | £ bloulle k/‘ elo
ATA DA REUNIAO
RESPONS
ITEM ASSUNTO AVEL
. Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
Sandra
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Magalhaes
estratégias — Danielly
Carneiro
3 Doencas, eventos e agravos de Notificacao Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
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s _ SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA =
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar e Danielly Carneiro 05/11/2025
Nucleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agdes da Comissao e Danielly Carneiro 05/11/2025 | 14h30min 15h30min
Estratégias de treinamentos.
PAUTA
Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
usente)
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro
Thaiany Fernandes da Silva Melo
Paulo Carvalho
Gisele de Oliveira B. Tenério
Luciana Serpa
lvana Barbosa
Larissa Oliveira
Rafaelly Monike Marques melo
ATA DA REUNIAO
RESPONS
ITEM ASSUNTO AVEL
1 Planejamento SCIH/NEPI o
arneiro
Rafaelly
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Melo —
estratégias Danielly
Carneiro
Doengas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
S o>
\3?5569 A
A Ex_o‘
o

www.s3saude.combr [ I

@ (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br



0- . 33

RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR — @ JABOATAQ
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

A Comisséao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogao da seguran¢ca do paciente e na prevencdo de infecgdes 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 ag¢bes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as ag¢des educativas sobre
reciclagem, onde iremos trabalhar a conscientizagao da coleta de descartes de papel.
continuaremos com fluxo definitivo de reciclagem referente as embalagens plasticas
de soro, culminando na implantagdo do protocolo institucional de separagao e
destinagdo correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe
multiprofissional.

Daremos continuidade nesse processo de aprendizado durante as visitas diarias
multidisciplinar e no momento do 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- Segurancga do paciente (anexo
1, 2 e 3), assim como as normas e rotinas ja instituidas.

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade,
onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao fluxo de pessoas e
materiais, adesdo dos profissionais as medidas de prevencao e controle de infecgdo
e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos terceirizados, também serdo
visitados pela equipe do SCIH. Apods visita serd realizado relatério e repassado a
comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo método de cobranga de
adequagao, onde sera sugerido e estabelecido tempo e justificativa impressa do setor
notificado para a adequacgao das ndo conformidades.
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Relatério de Atividades — CCIH

Objetivo:

Fortalecer as agbes de educagdo permanente e biosseguranc¢a junto as equipes
assistenciais da UPA, promovendo o refor¢co de fluxos epidemiolégicos (Dengue e
Metanol), a implantagéo de condutas padronizadas, o preenchimento adequado das
notificagdes compulsérias e a conscientizagao sobre o descarte correto e a prevengao
de infecgdes ocupacionais, conforme as diretrizes da ANVISA, Ministério da Saude e
NR-32.

1 A Vigilancia epidemiolégica reforgou o fluxo da Dengue e implantagao do fluxo
do Metanol, para a equipe de assisténcia (laboratério, médicos, enfermagem e servigo
social)com treinamento presencial, promovendo resposta rapida, manejo adequado e
integracdo entre as equipes, evento conduzido pela equipe da Vigilancia
epidemiolégica.

2 O CEREST - Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador, reforgou o
protocolo de atendimento e notificagdo para padronizar o preenchimento das
notificacdes de acidente de trabalho, intoxicagdo exdgena, acidente com material
biolégico e animais pegonhentos para a equipe de assistente social, equipe de
enfermagem e CCIiH, assegurando vigilancia continua dos agravos relacionados ao
trabalho e exposi¢do ocupacional.

S Treinamento sobre Intoxicagdo Aguda por Alcoois (Metanol)para as liderancas
das equipes assistenciais. Treinamento on-line / Coordenacdo técnica de equipe
medica, com o objetivo de promover a identificagdo precoce, manejo clinico inicial e
fluxos de encaminhamento de casos suspeitos de intoxicagdo aguda por alcoois,
principalmente metanol.

4 Treinamento “In Loco” sobre o termo de resultado de exame da dengue com a
equipe de enfermagem, assistente social e laboratorio. Treinamento pratico nos
setores assistenciais, conduzido pelo CCIH e coordenag¢do de enfermagem para
garantir o correto preenchimento, registro e arquivamento dos resultados de exames
de Dengue, assegurando rastreabilidade e fluxo adequado com o laboratério e
Vigilancia Epidemiolégica.
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5 Reciclagem sobre descarte de embalagens de soro, agdo que envolve todos

os colaboradores assistenciais. E uma Agao educativa que acontece in loco, nos
setores, conduzido pelo CCIH e coordenagao de enfermagem, envolvendo também o
setor de Higienizagao e limpeza para orientar sobre o descarte correto de embalagens
plasticas de soro, reduzindo riscos de contaminagao cruzada e impactos ambientais.

6 Campanha “Sustentabilidade que cuida!!” conscientizagdo referente ao
descarte correto de residuos (papel e reciclaveis) todos os colaboradores. E uma agéo
pratica, em lugar especifico para coleta dessa demanda. A CCIH e a coordenacéao de
enfermagem reforcam mensalmente a segregacgao correta dos residuos conforme
RDC 222/2018, estimulando praticas sustentaveis e o reaproveitamento de papel e
embalagens reciclaveis.

7 Acdao NR-32 (adornos)Todos os colaboradores, campanha mensal que
acontece uma vez por més para reforgar a importancia da adeséo e pratica da NR-32,
junto aos colaboradores assistenciais, através de palestras, cartazes educativos e
distribuicdo de suporte para objetos pessoais. Promovendo a conscientizagao
continua sobre a seguranga do trabalhador e destacando os riscos de infeccao
associados ao uso de adornos pessoais nas areas assistenciais.

RESULTADOS E IMPACTO DAS ACOES

Adesao aos treinamentos, em outubro, tivemos a participacdo média de 90% dos
profissionais da assisténcia (médicos, enfermagem e servigo social).

Referente ao fluxo da Dengue e Metanol, os profissionais estdo capacitados para o
manejo clinico e notificagdes imediatas.

Em relacao as notificagdes de agravos houve melhoria significativa no preenchimento
das fichas e envio em tempo oportuno a Vigilancia Epidemioldgica.

No ambito da sustentabilidade e descarte de reciclaveis (embalagens plasticas de
soro, papel, metal, vidro) houve aumento na adesao dos colaboradores e na receita
arrecada com a venda desse material para cooperativa de reciclagem, além dos
beneficios para a unidade devido a segregacao correta destes residuos. \
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Em relagdo a NR-32 as ag¢des de conscientizagado resultaram em redugdo visivel do
uso de adornos em areas criticas da UPA.

CONSIDERAGCOES FINAIS

As acbes realizadas consolidaram o compromisso da CCIH com a seguranga do
paciente, a saude ocupacional e a educagao permanente das equipes.

O reforgo do fluxo da Dengue e implantagdo do fluxo do Metanol permitiu maior
agilidade na identificacdo e conducdo de casos suspeitos, fortalecendo o controle
epidemiolégico da unidade.

As agobes de sustentabilidade e biosseguranga reforcaram a importancia do trabalho
coletivo, conscientizando sobre o impacto ambiental, o descarte adequado e o
cumprimento da NR-32.

O conjunto das atividades contribuiu para a melhoria continua da qualidade
assistencial, a redugdo do risco de infecgbes cruzadas e a padronizagao dos
processos internos de vigilancia em saude.

9)
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1. ACOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE- 01
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao fluxo da DENGUE e MENTANOL.
TEMATICA: Reforga o fluxo da Dengue e implantagdo do fluxo do Metanol com a

equipe de assisténcia social, enfermagem e equipe medica.
PUBLICO ALVO: Todos da assisténcia

ATIVIDADE- 02

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento realizado pela equipe do CEREST
TEMATICA: Preenchimento das notificagées de acidente de trabalho, intoxicagao
exogena, acidente com material biol6gico e animais pegonhentos.

PUBLICO ALVO: Assistente social, CCIH e enfermagem.
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ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao Metanol
TEMATICA: Intoxicagdo aguda por alcoois

PUBLICO ALVO: Lideranca

- on line.

ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento “IN LOCO” referente ao termo da Dengue
TEMATICA: Termo de resultado de Exame da Dengue.
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

| =

TERMO DE

RESULTADO DE UPA&24h
aEsTAG Es 3AUDE EXAME -~ DENGUE oatam o

PACIENTE: e — —_—
|l e — )

- L

RESPONSAVEL PELA COLETA!

<O exame de dengue do packnis acima
clonte 0o o Muxo ey o
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ATIVIDADE- 20
ATIVIDADE DIVERSA: Agao referente a ADORNO ZERO

TEMATICA: Alinhamento referente a NR 32 e seus protocolos.
PUBLICO ALVO: Liderancas

ATIVIDADE- 05

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem de embalagem de SORO disponibilizada nos
setores.

TEMATICA: Conscientizagdo referente ao descarte correto.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE- 06
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem referente a papel.

TEMATICA: Sustentabilidade que cuida!! conscientizagdo referente ao descarte
correto- agao mensal.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

Seguem em anexos os processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigco de Controle e Infecgdo Hospitalar
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ANEXO-1
BUNDLE — IDENTIFICACAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO:

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

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE S RGN

Pulseira de identificagdo na cor branca?

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

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

A pulseira de 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 salde?

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; realizacio de procedimentos
invasivos foi confirmado o nome do paciente?
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ANEXO- 2
Leito: Registro: Data: / / Horario:
Nome do Paciente:
Indicagdo da SVD

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

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

Realizacao do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das mdos ?

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

3. Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ?

4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apés realiza¢do 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. Calcado 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 inser¢do ?

13. A sonda foi fixada imediatamente ap6s a finalizagdo do procedimento de forma adequada?

14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ?

() Sim (UNao
() Sim (UNao

() Sim (UNao
() Sim ( )Néo
(_)Sim ()Nao
() Sim (UNdo
() Sim (L) Néo
() Sim (UNéo
() Sim (UNaéo
() Sim (UNéo
() Sim (Nao
() Sim ( )Nao
(_)Sim ( Néao

() Sim (UNdo.

15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internacdo) () Sim ()N3o
16. Abertura do "clamp"? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim (_N&o
Observacao:
Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? (__) Enfermeiro ou (__) Médico | ,
Nome legivel do profissional que realizou o procedimento:
inatura e carimbo do profissional que realizou o preenchimento dos dados: %’O
A
Y4 569‘ 2.C
e
O
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ANEXO- 3

NOTIFICAGAO DE NAO CONFORMIDADE/SCIH- UPA SOTAVE
TITULO: NAO CONFORMIDADE DAS EVIDENCIAS DIARIAS DOS SETORES

1. DATA DA NOTIFICACAO: HORA:

PRAZO PARA RETORNO:

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem

RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINICAO 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 SCHH

LIDER DO SETOR \%
>

www.s3saude.combr [ I3
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ANEXO- 4

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

Auditoria de Lavagem das Maos

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:
SETOR:

5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS
SiM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS
3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDACOES GERAIS:

'NOME DO AUDITOR: Ry e P

www.s3saude.combr [} i

0 (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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ACOES REALIZADAS:

Durante o més de outubro de 2025 realizamos 04 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 notificagées compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Saude de Jaboatio, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagées — SINAN.

Relatério de Notificagbes Compulsoérias — outubro

Durante o més de outubro, foram registradas notificagdes compulsérias em nossa
unidade. Observou-se maior frequéncia relacionada a sintomas da Dengue,
intoxicagao exégena, tivemos registros das demais notificagdes em numeros menores
comparado aos meses anteriores: sintomas gripais, acidentes de trabalho,
tuberculose, violéncia interpessoal, acidentes com animais pe¢onhentos.

Em relacdo a outras condigdes de relevancia epidemiolégica, como sifilis, HIV, dengue
e demais agravos, nao foram registrados casos no periodo.

O grafico a seguir apresenta de forma detalhada a distribuicdo das notificactes
realizadas, reforcando a importancia da vigilancia continua e do preenchimento
adequado das fichas para monitoramento e agdes preventivas.

wwws3saude com.br m n .

@ ) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGOES COMPULSORIAS-
UPA SOTAVE

HEPATITEC ==

SIFILIS

HIV

ANIMAIS PECONHENTOS

AIDS

Titulo do Eixo

ANTIRABICO

TUBERCULOSE

HANSENIASE

20 30 40 50 60 70 80
Titulo do Eixo

o
[ary
o

Notificagdes compuléérias referentes ao més de outubro de 2025

Jaboatao dos Guararapes, 05 de novembro de 2025.
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Nucleo de Seguranc¢a do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emisséo:
05/11/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nicleo Gisele Tendrio 05/11/2025 14h30min 15h:30min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nicleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ ESSINATURA
(Ausente) / 4
Anténio Marcelo Carvalho M _L,-:FXL’/ f
Amanda m Ay <\ "m‘i.‘l
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \'{’LU}M’LQ f)(l‘{ %W,C)
Gisele Tendrio ") \L U/‘L/‘\ 0. /
Inalda Santos ?M / i )
WanalBarboss /'1> 7(036 hTﬁ 5’\‘}61.1.»@» %\)‘_’Cf) <3
Rafelly Melo M’h ” ﬁ’i!ﬁ\'[%?/r &1 f’) eLO
Thaiany Fernandes da Silva H)UU\U/\(‘ / W v/ /
- . ) v
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
NotificagOes
realizadas no més
1 de outubro NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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A seguranga do paciente € uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagdo Mundial de Saude -OMS. A Comissao de Segurang¢a do Paciente
desempenha um papel crucial na promocao de praticas que garantam a protegéo
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 agdes 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 Saude (OMS). Ao
implementarmos esse formulario e o processo de coleta de dados, estamos
iniciando uma mudanga cultural dentro da unidade, onde a seguranga do paciente
se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizacao sobre as seis metas
internacionais € fundamental para promover uma cultura de seguranga sélida.
Todos os dados coletados sdo analisados regularmente, e os numeros
evidenciados servirao como guia para a pratica de enfermagem, orientando agoes
de melhoria na assisténcia com foco na seguranga do paciente. A analise critica dos
dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e oportunidades de
intervencdo. De acordo com a programagao do NEPH - Nucleo de Educagao
Permanente e Humanizagao, foi programado para o més de outubro a realizacao
das atividades: Acao do outubro rosa; Reunido com a técnica de seguranga do
trabalho sobre adorno zero (NR 32) e consequentemente a agao “in loco” sendo
disponibilizado suporte para objetos pessoais e folhetos ilustrativos para
conscientizagdo da equipe; Treinamento de Dengue e Metanol; Reunido com o
PROADI (Fluxo do Fast Track); Implantagdo do Termo de resultado da Dengue;
Treinamento “in loco” com o laboratério sobre transporte, coleta e resultado critico
;E reunido com a Tl para alinhar indicadores.

Continuamos com a metodologia do projeto “Fique Atento”, conscientizando e
reforcando a necessidade de manter a qualidade no atendimento e seguranga na
assisténcia prestada ao paciente com base nas 06 (seis) metas internacionais.

Durante as visitas multidisciplinares e o Huddle, continuamos levantando a
necessidade de treinamentos para melhoria da qualidade prestada na assisténcia
ao paciente.
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Os protocolos de seguranca do paciente sdo instrumentos para construir uma
pratica assistencial segura, porque garantem seguranga do paciente, a qualidade
do atendimento e a eficiéncia dos processos. Juntamente com a coordenacgao de
enfermagem, continuamos revendo os protocolos exitentes e criando fluxos, para

gue possamos repassar para as equipes, lideres de setores e a diretoria da unidade.

No més de outubro, a Comissdo de Seguranga do Paciente fez uma avaliagdo
detalhada na falha de abertura e checagem da prescrigdo, assim como, a falha na
evolugao de enfermagem. Foi analisado 10% dos prontuarios de um total de 4.757
atendimentos registrados. Essa andlise tem como objetivo identificar falhas para
melhorar e fortalecer a seguranga do paciente em nossa unidade. Nos eventos
adversos, salientamos uma melhora substancial. Isto se da aos constantes
treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.

Os dados coletados revelam que houve 10 (DEZ) falhas em relagdo a seguranca do
paciente. As falhas foram: 1) falha na identificacdo do paciente (pulseira); 2) falha
na identificagdo placa beira leito; 3) Falha na administracdo de medicamentos.
Mediante as falhas constatadas, podemos descrever o incidente/evento,
classificando a ocorréncia como incidente sem dano. . A falha na identificagcdo do
paciente (pulseira) e falha na identificacdo da placa beira leito, compromete
diretamente a seguranca do paciente e pode resultar em eventos adversos graves;
na falha de administracdo de medicamentos representa um risco na assisténcia a
saude, pois compromete a seguran¢a do paciente,

Diante do exposto iremos continuar orientando a equipe que as falhas devem ser
notificadas imediatamente, mesmo quando forem corrigidas, para que sejam
analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforcando com toda a equipe que o
foco € a prevencgao e nao punigdo.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE OUTUBRO0/2025

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS / NAO
CONFORMIDADES QUANTIDADE PERCENTUAL
Falha na identificacdo do paciente (Pulseira) 02 0,04%
Falha na identificacdo da placa beira leito 07 0,014%
Falha na Comunicacao. 00 0,0%
0,
Falha na administracdo de medicamentos. o 0,02%
Falha na identificacdo de medicamentos multidoses & g
Falha na identificacdo de AVP o 00
Eventos adversos associados a equipamentos
ity N/A
Iprodutos de assisténcia a satde. N/A
Falha na higieniza¢ao das méos. 00 00
Queda do paciente. 00 00
Les&o por pressao (feridas na pele provocadas pelo tempo 00 00
prolongado sentado ou deitado, adquiridos na unidade).
Flebite. 00 00
Falha na administracio de dietas. 00 00
Falhas no transporte do paciente. 00 00
Falha na higienizagcao do paciente. 00 00
Infeccdes relacionadas a assisténcia a salde (IRAS) N/A N/A
Extubacéo Acidental. N/A N/A
Broncoaspiragéo. N/A N/A
Tromboembolismo Venoso (TEV). N/A N/A
Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. N/A N/A
Falhas nas evolucdes dos prontuarios e prescricées 00 00
Outros eventos adversos ndo mencionados. 00 00
Evaséao do paciente referente ao valor total de atendimento 208 0,62%
registrado no MV ()
TOTAL 308 0,64%
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Foram selecionados 476 prontuarios para verificar

0s

incidentes/eventos

adversos/nao conformidades, na Tabela acima estao os valores e percentuais que
correspodem aos dados coletados.

Salientando que as falhas apresentadas, ja estao sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que nao volte a reiscindir.

A partir dessa avaliagéao, foi calculado um percentual que nos permitira identificar areas
especificas que necessitam de intervencao e situagdes que impactam diretamente na
seguranc¢a dos pacientes. A coleta e analise desses dados sdo fundamentais para a
identificacdo de riscos e a implementagdo de medidas corretivas. Para abordar as
questdes identificadas, adotaremos a Metodologia 5W2H como ferramenta de
planejamento e agao. Esta abordagem tem sido amplamente utilizada em varias
instituicbes de saude e se mostra eficaz na criagao de uma cultura de melhoria

continua.
0 QUE? PORQUE? ONDE? QUEM? QUANDO? COMO? | QUANTO STATUS
CUSTA
- Corrigir falhas - Garantira - Todos os -Todos os Imediatame - Pormeiode |- Baixo custo - Comrecao
no processo de seguranga do setores membros da nte aps a revisdo do (principalmente Imediata
Identificagdo por paciente e evitar assistenciaisda | equipe de detecgdo da protocolo, treinamento e
pulseira eventos adversos instituicdo Enfermagem e falha, com cap'acit.a(;éo e [eimpressdodas |- Comegdo
recepgéo monitorame  (2uditorias pulseiras Imediata
L Corrigir falhas - Garantir seguranga, nto continuo  '€gulares - Baixo custo ]
na identificagdo rastreabilidade e - Equipe de R {prlnc[palmente TCorTegao
da placa beira continuidade do enfermagem,coo | - Agdes [ matep o d? mediata
: d o . das placas , identificacao e
leito cuidado. rdenagéo de prevgntlvas sl capacitagio)
enfermagem continuas frequentes,

- Reforgar com a - Para reduzir falhas equipe de = capacitagdo da |- Custo baixo
lequipe o humanas, garantir a qualidade e Imediatame equipe (impressao +
protocolo de seguranga do farmacéutico nte apésa treinamento “in loco”
lseguranca na paciente e atender as| responsavel identificagdo - Treinamento dele ajustes no sistema
fadministragdo de normas de boas técnico da falha com toda a equipe de fletrénico)
medicamentos, praticas de agoes enfermagem,
incluindo enfermagem e - Equipe de continuas reforco dos 9
iconferéncia vigilancia sanitaria. enfermagem, aceros da
dupla e chegaem seguranga do administragéo,.
eletronica (0s “9 paciente, uso do check list
acertos” recepGao de dupla

checagem,

auditoria mensal

de conformidade
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Ao analisarmos a Tabela 2, abaixo, observamos que ocorreu 09 CIRCUNSTANCIA DE
RISCO e 01 INCIDENTE SEM DANO no més de outubro. Esse dado reflete uma falta de
atencdo as normas padronizadas . A gestéo eficaz de incidentes, incluindo a notificagédo e
anadlise desses eventos adversos, é fundamental para aprimorar a segurancga do paciente
e prevenir futuras ocorréncias. Continuaremos monitorando de perto os processos de
atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagdes periddicas para identificar
novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagao continua da equipe e a revisao de
protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos.

TABELA 2
CARACTERIZAGAO DO NUMERO
INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E
NAO CONFORMIDADE
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situaco 09

em que houve potencial risco de dano
ao paciente mas nao ocorreu incidentes)

QUASE ERRO (incidente que é evitado 00
antes de atingir o paciente)

INCIDENTE SEM DANO (um evento 01
que ocorreu a um paciente, mas nao
chegou a resultar em dano)

INCIDENTE COM DANO - Evento 00
Adverso (incidente que resulta em dano
ao paciente)

NAO CONFORMIDADE 00

TOTAL 10

oatdo dos Guararapes, 05de Novembro de 2025

b
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9Area Emitente: Responsavel pela Emissdo: | Data da Emisséo:
Educagdo Permanente Danielly Carneiro 05/11/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Reuniao de planejamento das Danielly 05/11/2025 | 14h30m | 15h30min
acoes do Nucleo de Educagao Carneiro in
Permanente

Planejamento das A¢des do Nucleo de Educagao Permanente

PARTICIPANTES
NOME SIS ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonca
Carneiro /P(\QJ\&JY\:E(
Thaiany Fernandes (A 1¢erH e
Paulo Carvalho Do aond
Larissa Oliveira - =
Gisele de Oliveira B. Tenério P ALIAML
/
Ivana Barbos? R enevile éw B booe.
Rafaelly Monike Marques Melo [/, . ;¢ | ,{% Jerel . ot %L,({L_:)
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO B
1 Elaboracao de metas do NEPH Danielly
Carneiro
2 Planejamento das a¢des de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 Levantamento_ das necessidades de Supervisores
treinamentos
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A Lei de Educagdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagao continuada e a 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, € crucial para uma
formacéo que considere as especificidades do trabalho em saude. Por este motivo
faz-se necessario a capacitagdo dos colaboradores com a finalidade de torna-lo apto
para execu¢cdo 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 comunicagao e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informag¢des sobre os eventos,
treinamentos e outras agdes programadas para o més. Esse calendario servira como
uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores, independentemente do
turno, possam se planejar e participar das iniciativas propostas, fortalecendo 0 nosso
compromisso com a capacitagao continua e o bem-estar de todos.

1. Agoes Educativas e de Conscientizagao

Durante o0 més de outubro, foram desenvolvidas diversas agbes com foco em
prevencao, educacdo em saude, capacitacao técnica e melhoria de processos
institucionais. a equipe de Educacido Continuada desenvolveu diversas agdes
educativas, técnicas e de conscientiza¢ao, voltadas a promogao da saude, seguranca
do paciente, valorizacdo dos colaboradores e aprimoramento dos processos
institucionais.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as ac¢bGes educativas sobre
reciclagem, onde iremos trabalhar a conscientizagdo da coleta de descartes de
papeis. culminando na implantagdo do protocolo institucional de separagdo e
destinacao correta dos residuos soélidos, com envolvimento da equipe
multiprofissional. Diante da resposta positiva quanto a reciclagem das embalagens
plasticas de soro, continuaremos com o fluxo de descarte correto.

B G%
et
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2.Entre as principais iniciativas, destacamos:

Sala de Espera — outubro Rosa: conduzida pela equipe de Servico Social, com
pacientes e acompanhantes, abordando o tema da prevengao ao cancer de mama e
o autocuidado. Foram distribuidos panfletos informativos e realizadas orientagées
verbais sobre a importancia do autoexame e da detecgao precoce.

Evento Outubro Rosa para colaboradoras: Todos vestem rosa em apoio a campanha
para reforgar a importancia da prevengao do cuidado e para isso criamos também um
momento especial de valorizagdo e cuidado, com café da manha, lembrancinhas,
maquiagem, limpeza de pele, massagem relaxante, roda de conversa sobre o auto
exame e a realizagao de 60 exames de mamografia através da unidade mével de
mamografia, fortalecendo o engajamento e a conscientizacao das profissionais da

unidade.

Acao do Dia das Criangas, com distribuicdo de presentes e lanches para as criangas
atendidas na unidade, proporcionando um momento de alegria e humanizagao do

cuidado.

3.Treinamentos Técnicos e Institucionais:

Fluxo e protocolo da Dengue — atualizagdo da equipe sobre coleta, registro e

notificagdo dos casos.

Fluxo do Metanol — capacitagdo online sobre o acolhimento e manejo de pacientes
com suspeita de intoxicagdo por metanol.

Treinamento sobre Notificagdes de Acidentes de Trabalho, abordando intoxicacao

exdgena, animais pegonhentos e exposicdo a material bioldgico,

reforcando a

importéncia do preenchimento adequado das fichas e notificagdes no sistema.

Treinamento do Laboratério Singular, com a participacdo da equipe médica, de
enfermagem e servigo social, sobre e acesso aos resultados interpretacdo de exames

laboratoriais no sistema.

Treinamento in loco sobre o termo de resultado de exame da dengue e fluxo de
encaminhamento das amostras laboratoriais, garantindo a padronizagdo do processo
e a agilidade nas respostas diagnésticas.

Treinamento referente ao protocolo de coleta, transporte e resultado do laboratério da

unidade.

www.s3saude.com.br m n -
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4.Reunides e Alinhamentos Institucionais:

Reunido PROADI-SUS, com abordagem sobre o protocolo Fast Track, discutindo o
tempo de permanéncia dos pacientes na unidade e estratégias para melhoria do fluxo
assistencial.

Reunido do NEPH, referente ao uso do sistema Qualiex em relagdo as notificagoes
de eventos adversos, quanto ao projeto da mascote “olhudo” que sera a referéncia
das unidades geridas pela gestdo S3 saude. Tratamos também do andamento das
comissoes obrigatérias que devem ser inseridas no sistema Qualiex, sobre o Integra
S3 com tema referente ao risco de queda, alinhamento da campanha outubro rosa,
Projeto S3ideiativa onde apresentaremos experiencias exitosas e sobre o ponto de
partida para o planejamento de 2026.

Huddle, continua ocorrendo de segunda a sexta com novo horario as 09:30:00h apés
a visita multidisciplinar que acontecera as 09h, mas sera ampliado essa mesma
metodologia de comunicagao efetiva aos finais de semana com a mesma proposta
multidisciplinar.

Reunides mensais das comissdes institucionais (Obito, Prontuarios, Educacéo
Continuada, CCIH e NQSP), com analise de relatérios, indicadores e definicao de
planos de agdo corretivos e preventivos. A avaliagdo de prontuarios demonstrou bons
niveis de conformidade nos campos de identificagdo do paciente e prescricbes
médicas. Para os pontos de ndo conformidade, foram propostas agdes corretivas
como treinamentos e implementacdo de checklists. Em relacdo ao controle de
infeccao cruzada, conseguimos dar sequéncia aos fluxos da higienizagdo dos leitos
com etiquetas que contém informagdes sobre: data da higienizagao inicial e proxima
data de higienizagao.

5.Atividades de Integracao e Bem-Estar:

Pausa Ativa — também mudamos o horario de realizagdo continuara diariamente as
10h, com alongamentos e dinamicas para promo¢ao da salde fisica e mental dos
colaboradores.

6.Continuidade de treinamento para os préximos meses:

No més de outubro, iniciamos uma nova etapa de capacitacdo interna voltada a
padronizagado e a adesédo aos protocolos assistenciais implantados na unidade,
comegando pelo Protocolo de IAM (Infarto Agudo do Miocardio).
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O treinamento foi conduzido de forma integrada e multiprofissional, envolvendo néo
apenas a equipe assistencial (enfermagem e equipe médica), mas também os
profissionais da recepc¢do, portaria, maqueiros e servigo social. Essa abordagem
ampliada teve como objetivo garantir que todos os colaboradores compreendam e
reconhegam precocemente os sinais de alerta de um possivel caso de IAM, desde a
chegada do paciente a unidade.

Durante o treinamento, foram revisados os critérios clinicos e sinais de alerta para o
reconhecimento rapido do infarto, destacando-se:

Dor toracica subita ou desconforto no peito;
Irradiacao para brago esquerdo, mandibula ou dorso;
Sudorese, nauseas, palidez e dispneia;

Alteragdes em ECG e marcadores cardiacos.

A capacitagdo também reforgou a importancia da abertura imediata do POP
(Procedimento Operacional Padrao) de IAM assegurando o inicio rapido das medidas
terapéuticas e o cumprimento das metas de tempo recomendadas pela OMS
(Organizacdo Mundial da Saude) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), como:

« Tempo porta—ECG < 10 minutos;

Com essa acao, buscamos garantir um atendimento agil, seguro e integrado,
reforcando o compromisso da unidade com a qualidade assistencial, a seguranga do
paciente e a resposta eficiente as emergéncias cardiovasculares.

Além disso, o treinamento contribuiu para fortalecer a comunicagao entre setores,
promovendo o entendimento de que o sucesso no atendimento ao paciente com
suspeita de IAM depende do reconhecimento precoce dos sinais por toda a equipe, e
néo apenas do setor assistencial. Em novembro iremos abordar o protocolo de AVC
com toda equipe assistencial.
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7. Resultados e Impactos

As acgdes desenvolvidas neste periodo contribuiram para um maior engajamento e
conscientizagao das equipes sobre temas prioritarios de saude e seguranga do
paciente. Padronizacao de processos assistenciais e laboratoriais, com melhoria na
comunicagao entre os setores. Integracao multiprofissional, fortalecendo a cuitura de
seguranga e o cuidado humanizado. Valorizagao das colaboradoras e fortalecimento
das agbes de promogao a saude feminina.

Essas atividades reforgaram o compromisso da unidade com a educagao permanente
em saude, a segurangca do paciente, a qualificacdo profissional continua e a
valorizacdo dos colaboradores. O més foi marcado por ampla participagao das
equipes, integracao multiprofissional e resultados positivos nas praticas assistenciais
e administrativas.

Encerramos o més com eventos institucionais que promoveram integragao e
valorizagao da equipe, incluindo os aniversariantes do més. O periodo foi marcado
por diversas agdes educativas, técnicas e de gestdo, com foco em seguranga do
paciente, educacdao continuada, adesdo a protocolos € melhoria continua da
qualidade. A colaboragéo entre as equipes foi essencial para 0 bom andamento das
atividades e fortalecimento da cultura de seguranga e cuidado humanizado.
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AGOES DESENVOLVIDAS — OUTUBRO/2025

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: No més de outubro rosa realizamos a sala de espera sobre
a prevengao ao cancer de mama.

TEMATICA: Esclarecer a populagao sobre o auto exame.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao fluxo da DENGUE e MENTANOL.
TEMATICA: Reforgca o fluxo da Dengue e implantagao do fluxo do Metanol com a

equipe de assisténcia social, enfermagem e equipe medica.
PUBLICO ALVO: Todos da assisténcia
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento realizado pela equipe do CEREST
TEMATICA: Preenchimento das notificagdes de acidente de trabalho, intoxicagao
exoégena, acidente com material biolégico e animais pegonhentos.

PUBLICO ALVO: Assistente social, CCIH e enfermagem.

ATIVIDADE- 04
ATIVIDADE DIVERSA: Acao do dia das criangas da Upa Sotave

TEMATICA: Um dia especial para encher de alegria, carinho e sorrisos.
PUBLICO ALVO: Pacientes da pediatria
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ATIVIDADE- 05
ATIVIDADE DIVERSA: Reunidao mensal do NEPH- NQSP.
TEMATICA: Alinhamento referente aos eventos mensais e publicac6es dos eventos

em canais de comunicagao especifico da gestao.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: HUDDLE.

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

PUBLICO ALVO: Liderangas dos setores
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ATIVIDADE- 07
ATIVIDADE DIVERSA: PROADI-SUS - reunidao mensal

TEMATICA: Referente ao fluxo do Fast track e tempo de passagem de paciente na
unidade.

PUBLICO ALVO: Liderancas.

ATIVIDADE - 08
ATIVIDADE DIVERSA: Reunido referente as comissoes dos relatérios.

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

PUBLICO ALVO: Liderangas
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ATIVIDADE- 09

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento “IN LOCQO” sobre o fluxo dos resultados em
tempo real dos exames laboratoriais.

TEMATICA: Visualizagdo dos exames laboratoriais nos consultérios e triagem.
PUBLICO ALVO: Equipe medica e equipe de enfermagem.

ATIVIDADE - 10

ATIVIDADE DIVERSA: Visita multidisciplinar

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

PUBLICO ALVO: CCIH, Enfermeiro, Assistente social; Supervisora, Nutricionista e
Farmacéutico.
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ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao Mentanol - on line.
TEMATICA: Intoxicagdo aguda por alcoois

PUBLICO ALVO: Lideranca

ATIVIDADE - 12

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento “IN LOCO” referente ao termo da Dengue
TEMATICA: Termo de resultado de Exame da Dengue.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

- [
TERMO DE

- o RESULTADO DE
GESTAO KM BAUDE EXAME - DENGUE LEDAT 04 PROMID AlLACREETY
PACIENTE: - -

m\'rA: e f_;

Eswvex PELA COLETA:
Declara que o(a) social a do axmme de dengie do pacients acima
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8

E SOCIAL:

Data: S
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ATIVIDADE - 13
ATIVIDADE DIVERSA: Pausa Ativa

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

ATIVIDADE - 14

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento “IN LOCO” — Apresentagéo do protocolo clinico
TEMATICA: Pop referente a coleta, o transporte e o resultados

PUBLICO ALVO: Equipe de flebotomista
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ATIVIDADE -15

ATIVIDADE DIVERSA: Reunidao de alinhamento com RUE (Rede de Urgéncia e
Emergéncia) de Jaboatao dos Guararapes

TEMATICA: Manejo de intoxicacdo por Metanol e testagem para arboviroses
PUBLICO ALVO: Lideres das unidades de Jaboatao

\...' it
1

-

ATIVIDADE -16

ATIVIDADE DIVERSA: O manuseio e a troca segura dos gases medicinais, com a
despressurizagao dos cilindros e da rede;

TEMATICA: O método de vedagao para fazer cessar o vazamento do cilindro; O manuseio
correto do chicote, para evitar o seu rompimento, armazenamento e substituicdo dos

gases medicinais de forma segura irabalhando os cuidados relacionados aos riscos
de queda.
PUBLICO ALVO: Colaboradores
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ATIVIDADE 17

ATIVIDADE DIVERSA: PadronizaS3 - IN CICLE

TEMATICA: Treinamento referente ao uso do sistema nas unidades
PUBLICO ALVO: Colaboradores

ATIVIDADE- 18

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido com o setor da tecnologia da Informagao- Tl
TEMATICA: Cronograma das datas devolutivas - Envio de CID mensal, perfil
epidemiolégico mensal, Sepse, IAM, AVC, BID e Fast Track.

PUBLICO ALVO: Liderangas
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ATIVIDADE- 19

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido — com a técnica de seguranga do trabalho
TEMATICA: Alinhamento referente a NR 32 e seus protocolos.

PUBLICO ALVO: Liderancas

ATIVIDADE- 20

ATIVIDADE DIVERSA: Agao referente a ADORNO ZERO
TEMATICA: Alinhamento referente a NR 32 e seus protocolos.
PUBLICO ALVO: Liderancas
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ATIVIDADE -21

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente as instru¢des normativas.
TEMATICA: Modulo ocorréncia Qualiex e plano de agio

PUBLICO ALVO: lideres

ATIVIDADE -22

ATIVIDADE DIVERSA: Acolhimento aos doutorandos da AFYA.
TEMATICA: Orientagdes gerais institucionais e protocolos.
PUBLICO ALVO: Doutorandos

www.s3saude.com.br [} [E3

- 71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
A, @ )
i




Ge0286

RELATORIO MENSAL

¥4 sgoario
qg:",

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE -23
ATIVIDADE DIVERSA: Integra S3 saude. Notificagao de eventos adverso.
TEMATICA: Referente ao uso da ferramenta IN CICLE.

PUBLICO ALVO: todos os colaboradores

ATIVIDADE -24

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido com a equipe de enfermagem e diretora assistencial.
TEMATICA: Alinhamento com a equipe da assisténcia.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE -26

ATIVIDADE DIVERSA: outubro ROSA, todos vestem rosa em apoio a causa.
TEMATICA: Més da prevencéo ao cancer de mama.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE -27

ATIVIDADE DIVERSA: Aniversariante do més.
TEMATICA: Momento de comemorag&o entre os colaboradores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

GESTAO EM SAUDE

Cronograma de Capacitagao e Conscientizagao — OUTUBRO 2025

Em outubro de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de
capacitagao, alcangando 85% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a
qualidade no atendimento ao cliente. Este més foi marcado por uma série de
treinamentos, dindmicas e agdes de conscientizagdo, promovendo um ambiente de
aprendizado e colaboragdo. Tivemos 09 treinamentos ,05 eventos, 12 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!

www.s3saude.com.br m ﬂ .

@ (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br




lJFAs
== UNIDADE

JABOATAO DE PRONTO

8 SR ATENDIMENTO

Relatério Circunstancial do Servi¢o Social G f;:fogg
UPA SOTAVE - OUTUBRO/2025 o

@ sus

GASTAC KM SAUDE

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

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogéo e recuperacao da
salde 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 ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crian¢a, adolescente, idoso 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 confirmacdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6érgaos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboragao de relatérios sociais,
mediacdes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientagées diversas
sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de outubro, a¢des importantes foram realizadas com o objetivo
de promover a saude e o bem-estar da comunidade, com foco especial na
prevencdo do cancer de mama e na importancia do diagnostico precoce. O
periodo foi marcado por iniciativas voltadas a conscientizagdo, prevencao e
educacao em saude, reforcando o cuidado integral e o autocuidado.

No dia 02/10, em alusdo a abertura da campanha Outubro Rosa, foi realizada
uma sala de espera tematica, sendo repetida ao longo de todo o més, abordando
informacdes sobre o cancer de mama, seus principais fatores de risco, sinais de
alerta e a importancia da realizagdo do autoexame e dos exames de rotina, como
a mamografia. A acao teve como objetivo conscientizar tanto o publico feminino
guanto masculino, considerando que, embora em menor propor¢gao, homens
também podem ser acometidos pela doenca.
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As atividades desenvolvidas ao longo do més tiveram como propésito reforgar a
importancia da prevengao e do diagnoéstico precoce do cancer de mama, além
de estimular praticas de autocuidado e promog¢éo da salide entre os usuarios.
Essas mobilizagdes reafirmam o compromisso desta Unidade de Pronto
Atendimento com a educagao preventiva, a valorizagao da vida e a promogéao da
salde da comunidade, contribuindo para a constru¢do de uma populagdo mais
informada, engajada e consciente sobre a importancia da prevencao do cancer
de mama em homens e mulheres.

TOTAL DE AGOES DO MES DE OUTUBRO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 18
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 12
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 4
OBITO (acolhimento e orientacdes) 5
NOTIFICACOES A REDE SOCIOASSISTENCIAL 1
NOTIFICAGAO AO MINISTERIO PUBLICO 5
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 2
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1.165
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 1
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 245
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 18
NOTIFICACOES 52
TOTAL DE AGOES DO MES 1.528
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ELISANGELA MARTINS
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 13678/42 REGIAO
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS

¥ al
UPA SOTAVE 07102

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

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

Os residuos do Servi¢co 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 presenga de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.

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

GRUPO D - Residuos comuns que nao apresentam risco biolégico, quimico ou radiolégico
a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares

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

Descarte e Acondicionamento
Grupo A - Infectantes.

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

GRUPO D - Cestos com ou sem tampa tanto para o comum como para o reciclado.
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.
27104

A segregagéo e armazenamento adequado dos residuos por grupos estdo sendo realizada
conforme plano de a¢édo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geragao,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.
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Produgio de residuos do més outubro de 2025:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em outubro de 2025 foram produzidos e
gerenciados 1072,4kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —
OUTUBRO/2025 07105
BOMBONAS ~ PESO DATA
COLETADAS | LiQUIDO (KG)
2 432 01/10/2025
2 55,8 03/10/2025
3 81,5 06/10/2025
3 72,6 08/10/2025
3 80,3 10/10/2025
4 80,4 13/10/2025
3 477 15/10/2025
4 98,8 17/10/2025
4 101,2 20/10/2025
4 102,8 22/10/2025
3 76,8 24/10/2025
4 99,2 27/10/2025
2 52,4 29/10/2025
3 79,7 31/10/2025
44 1072,4

DEZ ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025
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U . e UN.; 1126,22

MAL eeaeaeaeaese—s—sese——s— s — —s_—s s  ———— == MAI,; 1231,1}
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MR, ————- - - MAR.; 1020, 70
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JAN.; 1107,80

JAN.
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00
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RELATORIO DE MANUTENCAO PREDIAL
UPA - SOTAVE 0 a0 1 0 7
Outubro/2025

A S3 Gestdo em Salude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execucdo da gestdo da manutencao predial, elaborou e implementou um programa de
manutengao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagbes a unidade, UPA — Unidade de
Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificacbes como suporte fisico para a realizacao 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 servigco devem
apresentar condicbes adequadas ao uso a que se destinam, resistindo aos agentes
ambientais e de uso que alteram suas propriedades técnicas iniciais, além de serem
importantes para a seguranca e qualidade de vida dos usuarios, sdo essenciais para a
manutengao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administracdo de uma edificacdo ou de um
conjunto de edificagbes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestao da manutencgao, segundo uma légica de controle de
qualidade e de custo.

Na Unidade de Pronto Atendimento em Sotave, Jaboatdao dos Guararapes-PE, foram
realizadas agdes preventivas conforme expertise técnica do auxiliar de manutencéo,
mediante supervisado, e também por empresas especializadas, terceirizadas, contratados por
essa unidade, a fim de preservar o bem imével publico, importantes para seguranca e
gualidade de vida dos usuarios e colaboradores, conforme descrito e anexos neste relatério.

Durante 0 més de outubro/2025, demos inicio a reforma estrutural da unidade, a fim de
corrigir infiltragdes no telhado que danificaram toda a rede elétrica e provocaram alguns
transtornos, além da queima de equipamentos e curto circuito grave que provocou o
desabamento de parte do corredor interno. Assim como, a reposicéo do teto de gesso, que
sofreu avarias devido as infiltragdes constantes. Obras realizadas com recurso especial para
investimento.

Dando sequéncia a rotina mensal, foram realizadas as seguintes atividades: substituicao da
lampada led na area de fracionamento de medicamentos na farmacia; limpezas dos
exaustores dos banheiros; manutencdo dos ventiladores; capinagdo nas areas lateral
externa e no estacionamento; substituicao das serpentinas por cabos blindados flexiveis na
rede dos gases medicinais; substituicdo da placa da processadora no raio-x; limpeza do
tanque de combustivel do gerador.




3 UPA
O 2 4h UNIDADE
il DE PRONTO
ATENDIMENTO
SERVIGO: substituicdo da Iampada led na farméacia — area SERVICO: limpeza dos exaustores dos banheiros.
de fracionamento dos medicamentos. n -~n 1 D 8
DATA DE EXECUGAO: 03/10/2025 DATA DE EXECUGAO: 06/10/2025 T
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: manutengao dos ventiladores (limpeza). SERVICO: manutengao dos ventiladores (limpeza).
DATA DE EXECUGAOQ: 06/10/2025 DATA DE EXECUGAOQ: 06/10/2025
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: em andamento
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SERVIGO: manutengédo dos ventiladores (montagem).

SERVICO: manuten¢ao dos ventiladores (montagem).

DATA DE EXECUGAOQ: 06/10/2025

DATA DE EXECUGCAO: 06/10/2025

5109

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: manutencgdo de fechadura no banheiro masculino.

SERVIGCO: manutengao corretiva dos ares-condicionados.

DATA DE EXECUGAO: 08/10/2025

DATA DE EXECUGAO: 08/10/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL.: concluido
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JABOATAO

SERVICO: capinagdo na area lateral externa da UPA.

SERVIGO: capinagdo na lateral externa e estacionamento.

DATA DE EXECUGAO: 09/10/2025

DATA DE EXECUGAO: 09/10/2025

STATUS ATUAL.: concluido
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STATUS ATUAL: concluido TP

. od
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SERVICO: substituicdo das serpentinas por cabos blindados
flexiveis na rede dos gases medicinais.

SERVICO: substituigdo das serpentinas por cabos blindados
flexiveis na rede dos gases medicinais (aplicagéo).

DATA DE EXECUGAO: 22/10/2025

DATA DE EXECUGAO: 22/10/2025

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL.: concluido
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SERVICO: substituicdo da placa da maquina processadora no

Raio-x.

SERVICO: limpeza no tanque de combustivel do gerador.

01

DATA DE EXECUGAO: 28/10/2025

DATA DE EXECUGAO: 28/10/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido
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