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INTRODUGCAO

A S3 Gestdo em Saude, na condigdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestdo n° 001/2022, iniciado desde 27
de janeiro de 2022, vem desempenhando as melhores praticas de gestdo para
alcance das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as acoes e servicos
prestados para produgéo da satide, com resolutividade e seguranca da assisténcia ao
paciente conforme preconizadas no Sistema Unico de Saude (SUS).

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

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

O presente Relatério de Prestagdo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestio no periodo de 01 a
31 de AGOSTO de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas
no ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3

Estratégias e Solugdes em Saulde com a transparéncia e qualidade dos servigos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.768 atendimentos
de urgéncia e emergéncia, sendo 3.833 de Clinica Geral, 611 Pediatria, 320 de
odontologia e 4 do servico Social. 4.775 foram triados pela classificagdo de risco,
sendo 19 classificados como vermelho, 30 como laranja, 949 amarelos, 3.763 verdes,
além de 14 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social,
seguindo o Protocolo de Manchester, modelo de classificagao de riscos utilizado por
nosso servico. Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde
(pouco urgente) continua predominante totalizando 78,81%, enquanto as urgéncias
(amarelo) ocuparam um percentual de 19,87% e os casos de muito urgente (laranja)
0,63%, emergéncia (vermelho) 0,40% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram
0,29%, destes 1.750 permaneceram em observacdo na unidade, onde 1.608 tiveram
alta apds medicagao, 137 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e

5 evoluiram para ébito.

Em relagdo aos procedimentos realizados, 2.914 foram de exames
laboratoriais, analise clinica, 20,60% do total de procedimentos, 520 de Raio X ou
3,68%, 190 de ECG - Eletrocardiograma ou 1,34%, 507 da odontologia ou 3,58%,
além da medicagéo no total de 9.881 doses administradas, representando 69,86% do
total geral de 14.143 procedimentos efetuados na unidade no més de AGOSTO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda
espontanea, de porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com
classificagéo de risco e trés médicos emergencistas, dois no atendimento clinicos e
um na pediatria que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagido 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 Regulagéo, integrado a Central de Regulagdo Municipal,

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

socioecondmica, cultural e demogréfica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
¢ Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizacao.

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

A gestdao da UPA Sotave prima pelo foco no cuidado ao paciente,
concentrando os investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitagao das
equipes e em projetos para fixagdo da mao de obra especializada. Para aperfeicoar
os investimentos, a gestdo administrativa n3ao minimiza esforcos para

operacionalizagdo da UPA.

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos essenciais a qualidade do servico ofertado. A
equipe gestora atua em consonancia com as metas institucionais, indica a¢des para
producgéo de indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais
fidedignamente possivel, para que sejam utilizados como base de avaliacdo e
ferramenta de melhoria.
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL
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A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades
assistenciais desenvolvidas na UPA Sotave, em AGOST0/2025. Sendo as mesmas

por ordem:

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificacdo, obitos e remogoes

diarias;
4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;
4.3 Planilha Resumida e grafico das Remogées de pacientes diario;
4.4 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;
4.5 Relatério de Atendimentos por CID;
4.6 Grafico de Atendimento por hora;
4.7 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;
4.8 Planilha Resumos de 6bitos diario;
4.9 Relatério de Atengdo Ao Usuério;

4.10 Relatorio de Resolugdo das Queixas (ouvidoria)




GESTAO EM SAUDE

4.1 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nuamero total de
atendimentos, classificagdes, 6bitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 80,39% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,81%, odontologia com a
média de 6,71% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,08% do total de

atendimentos.

Considerando a classificagdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que é uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliacio médica. Esse
método permite saber a gravidade do estado de satude dos pacientes, seu potencial
de risco, o grau de sofrimento, entre outras informagdes e que utiliza cinco cores para
identificar o grau de cada paciente, Vermelho, pacientes graves, laranja, muito
urgente; , urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os
4.775 atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco, foram classificados
um total de 14 pacientes como azul, 3.763 como verdes, 949 como amarelos, 30

como laranja e 19 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.775 acolhimentos e classificagdo realizados no més
de AGOSTO foram efetivados 4.768 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasio do paciente, que apds
classificados, principalmente como verde, nao 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 ntmero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicagées prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagdes é de acordo com a prescrigdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para o mesmo paciente todas serdo
contabilizadas, divergindo do numero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicagbes que
foram prescritas.
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43 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de AGOSTO foram realizadas 137 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 gréafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos

pacientes.
558134795611 | 3479 5372
Rua Maracan3, 31 Prareres|
Jaboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br)
1 2764790 M55 HOSFITAL PROCAPE TA51664
2 2765117 [ERED Z=3 HOSFITAL DA RESTAURAGAG 461716
3 ITG4A32 01/08/2025 WM. P D HOSMTAL PELOPMDAS SILVEIRA TaH1sT0
a 2765310 01/082025 ST.B HOSPTAL SANTO AMARD SEM SENHA
3 2766348 01081025 M. F.5. HOSMTAL NOSSA FENHORA DE LOURDES 1047
& 2766137 01/08/2025 EES HOGPTAL NOSSA SERHORA DE LOURDES 196425
7 2765734 02/08/2025 MLS HOSPITAL DTAVIO DE FREITAS TAET1L
[ 2765693 02/08/2025 LAS HOSFITAL MEMORIAL IABGATAD 1903654
3 2767146 02/08/2025 MAL HOSFITAL FELOPRIAS SILVEIRA el
18 2767294 ANV AR HOGPTAL DA CAD TAGI0S
(1| z7ee9m 02/08/2025 cCs HOSPITAL GTAVID DE FRETAS T
12 2767559 25 LEPRS HOSFITAL DTAVIO DE FRETAS 7463369
3 2767173 03/08/2025 ELS HOSFITAL DOM HELDER THIAG
14 2767602 03/08/2025 AN, HUSPITAL DOM HELDER THEIITH
15 2767688 03/08/2025 KWL ROSFITAL MIGULL ARRAES FALAIET
16 2767630 03/08/2025 SF5 HOSPITAL DOM HELDER TAEITIZ
17 2766879 03/08/2025 cro HUSFITAL ME A 1003174
18 2768576 03/08/2025 A NN, HOSMTAL HELENA MOURA THEADIZ
15 2767596 03/08/2025 AME HOSPITAL SANTO AMARD 1903740
0 2767926 04/08/2025 LPS HOSPITAL GETULIO VARGAS 74553294
H 2768785 04/08/2025 ETM HOSPITAL DTAYIO DEFREITAS A TBAEIY
F- ] 176E592 04/08/2025 AP M WOSPITAL MARLA VITORIA plarti]
n 2769426 04/06/2025 5B.M HOSPTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1905580
24 2769263 05/08/2025 LIGS APANT VTTORIA DE STO ANTAD 1908432
25 27711147 05/08/2025 LME HOSFITAL DOM HELDER THESSTH
26 171150 W.AMLS HOSPITAL DY AD THESSEN
el 2771845 05/08/2025 REM HOSPITAL DOM HELDER T4ESTIE
Eo 2771065 05/08/2025 EL L HOSPITAL DTAVID DE FREITAS TAE5833
= 2711427 EG.CG HOSPITAL GETULIO VARGAS TaEsa3
30 2772060 06/08/2025 EGN. HOEPTTAL BARAD DE LLCENA 1906851
£ 2771386 06/08/2025 MWD HOSFITAL ME! 1900556
2 773554 06/08/2025 M.LS HOSPITAL DA Ao 7465677
= 2771768 06/08/2025 ACA HOSPITAL DOM HELDER TAESS56
4 2713877 07/08/2025 TME HOSPITAL DA RESTAURACED TAET0LE
26 2774543 07/08/2025 M8 HOSPITAL D& A0 TARTIEL
38 2773194 07/08/2025 MoJA.C. HOSPTAL NOSEA SENHORA DE LOURDES 1507908
37 2775016 ET.S HOZPITAL DOM HELDER TAGTS6E
30 2775499 Euc HOSMTAL BRITES DE 1908926
E 2775444 08/08/2025 HAA HOSPITAL PELDMDAS SILVERA FAGTRIO
[l 2774719 BRI LM-5.4, HOSMTAL NOSSA SEMHORA DE LOURDES 1907889
1 1775580 0608/ ATAS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEMA TAGEIT3
a2 1775007 O 200s EGN HOSPITAL PELOPIDAS SILVEMA TABETLE
43 27T £a/08/2025 [ HIOSPTAL HOS5A SENHORA DE LOURDES 1302985
44 IFIB1IE 10/08/2025 ML HOSPITAL DTAYID DE FRETTAS TaE0ay
45 IITEs1L D;aL APAMI VITORIA DE 57O ANTAD 13110426
L] 2777458 10/08/2025 ALL OSPITAL PELOPIGAS SILVERA TARIT4S
a7 2778856 NS HOSPITAL 0A SESTALRACAD 7420107
2 ATrEes 11/08/2025 LME HOSFITAL DOM HELDER o551
o 2779727 11/08/2025 MEFES HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 47095
= INesTs 11/08/2025 BCS HOSPTAL BRITES DE IE 1511734
il 2780121 12/08/2025 GLSA HOSMTAL HEMOFE TA7I261
52 2781309 12/08/2025 ARL HOSPTAL IADDATAC PRAZERES 1013172
= 2782052 12/08/2025 STS HOSPITAL DOM) HELDER 7472120
2] 2783527 13/08/2025 Y53C HOSPITAL JABOATAD PRAZERES SEM SENHA
=5 1784245 13/08/2025 EEM. HOSPTAL DOM HELDER TATIIET
55 ATESAIE 14/08/2025 PL&E HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7413533
L18 ITETETE ] M. 75N, HIOSPTTAL DA RESTAURACAD 413830
= 2755888 14/08/2025 MEI HOsPITaL FaTaIea
) T784240 15/08/2025 MV 4 HOSPITAL DC# HELDER 1473835
0 ATREII 15/08/2025 RMAD HOSPITAL DO HELDER Tara1R
&1 2786330 L5 HOSPITAL GETULIO VARGAS 7374806
o FIBTIU5 LAEPSE HESTAL DA Al TATIET
[ FFEIGTY 16/0E/2025 ACK HOSPITAL DOM HELDSR Tarana
54 273754 16/08/2025 e HOSHTTAL DA RESTAUAACAD TATSITA
& 2788549 LAES HOSPITAL BRITES DE ALEUQUERQLE 1916850
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68 2788634 16/08/2025 RG X HOSPITAL PROCAPE 7475681
87 2788552 16/08/2025 FAX HOSPITAL DOM HELDER 7475594
[ 2788775 16/08/2025 R.EP. HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 7475801
69 2787902 17/08/2025 GBS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7475687
70 2788932 17/08/2025 A.S.G. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7475993
71 2789161 17/08/2025 LG.A.S HOSPITAL BARAO DE LUCENA 1918766
72 2790057 18/08/2025 B.LB.L HOSPITAL DOM HELDER 7476995
73 2790245 18/08/2025 EM.R HOSPITAL DO IDOSO 1916593
74 2789906 18/08/2025 LCS HOSPITAL DOM HELDER 7476891
75 2791435 18/08/2025 LCGB.F HOSPITAL GETULIO VARGAS 7477644
76 279146 18/08/2025 LB.S.S HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7477876
[ 2788320 19/08/2025 M.CLLL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7476031
78 2790307 19/08/2025 R.M. L. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7477947
79 2792879 19/08/2025 WRS HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7478319
80 2792675 19/08/2025 5.8M HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7473484
91 2793826 20/08/2025 C.AS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7180035
92 2792153 20/08/2025 A H.5P HOSPITAL DSWALDO CRUZ 1919745
23 2794102 20/08/2025 EAB. HOSPITAL MARIA LUONDA 1919906
84 2792508 20/08/2025 M.LN HOSPTTAL PELOPIDAS SILVEIRA 7478731
85 2794746 20/08/2025 LAS. HOSPITAL DOM HELDER 7479344
86 2793917 20/08/2025 D.TS. HOSPITAL DOM HELDER 7479351
a7 2794096 21/08/2025 G.M.S HOSPITAL DOM HELDER 7478237
8a 2795692 21/08/2025 MLA HOSPITAL DOM HELDER 7479342
25 2795976 21/08/2025 1.B.L HOSPITAL DA RESTAURACAO 7480071
90 2796172 21/08/2025 LLS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7480155
91 2796476 21/08/2025 K.V.S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7480299
92 2795892 21/08/2025 N.M.L HOSPITAL DA RESTAURACAD 7480080
93 2796175 21/08/2025 EAS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7480319
94 2795042 21/08/2025 LC.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7479860
95 2797161 22/08/2025 A M.S.F HOSPITAL DA RESTAURACAO 7480722
96 2795487 22/08/2025 M.5.5 5. HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 1921858
97 2791969 22/08/2025 AAB. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7478645
20 2798415 22/08/2025 AV.MC HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7481413
99 2796064 22/08/2025 RG.S HOSPITAL DOM HELDER 7480266
100 2798326 22/08/2025 ).B.B. HOSPITAL DOM HELDER 7481528
101 2797784 23/08/2025 EV.S HOSPITAL DOM HELDER 7481530
102 2796407 23/08/2025 LM HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7480624
103 2798816 23/08/2025 ALO.S. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1925436
104 2798758 23/08/2025 M. M. ). HOSPITAL ARMINDO MOURA SEM SENHA
105 2799280 23/08/2025 R.C HOSPITAL EVANGELICO SEM SENHA
108 2799414 23/08/2025 RBS. HOSPITAL PROCAPE 7482082
107 2799596 23/08/2025 LEGM. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7482258
108 2796882 23/08/2025 M.L.S.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1924301
109 2799856 24/08/2025 LS.F. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1923372
110 2799344 24/08/2025 1.H.5.0. HOSPITAL DO IMIP 1926223
111 2900713 24/08/2025 ) M.S.S. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7483126
112 2800319 24/08/2025 KN.S. HOSPITAL MARIA LUGINDA 1926222
113 2801083 24/08/2025 LP.S. HOSPITAL UNIMED SEM SENHA
114 2801631 25/08/2025 AFS. HOSPITAL DOM HELDER 7483671
115 2800994 25/08/2025 LE.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1927004
110 2802399 25/08/2025 1.5.G. HOSPITAL DOM HELDER 7483984
117 2802829 25/08/2025 LEF.L HOSPITAL DA RESTAURACAO 7484309
118 2803020 26/08/2025 F.5 L HOSPITAL GETULIO VARGAS 7484536
119 2804124 26/08/2025 JLCL HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7484954
120 2802696 26/08/2025 AD.F HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES SEM SENHA
121 2804032 26/08/2025 R M.L HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1527646
122 2803779 27/08/2025 V.LS.T. HOSPITAL DOM HELDER 7485386
123 2804482 27/08/2025 LAR.S. HOSPITAL SANTA MARIA 1925196
124 2805330 27/08/2025 WS HOSPITAL DOM HELDER 7486026
126 2803448 27/08/2025 J.C.LO HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7486527
126 2804313 28/08/2025 G.S5S. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7485442
127 2806511 28/08/2025 CM.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1929097
128 2807050 28/08/2025 RJA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7486857
120 2808169 29/08/2025 V.P.S. HOSPITAL EVANGELICO 1927920
130 2807429 29/08/2025 L5 M. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7487487
131 2807984 29/08/2025 RJ.G. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7487476
132 2809130 29/08/2025 M.1C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1931202

133 2809799 30/08/2025 J.P.G.P. HOSPITAL PROCAPE 7488184

134 2809660 30/08/2025 JKS.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7488201

135 2810452 30/08/2025 LAX HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7488629

136 2811983 31/08/2025 G.V.S.5. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7489759

137 2812013 31/08/2025 G.F. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7489744
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Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento: | LPASOTAVE
Més/Ano: I 5
=
HOSPITAIS QUANTIDADE

HOSPITAL DOM HELDER CAMARA 28 20,44
HOSPITAL DA RESTAURACAQ 5 18,25
HOSPITAL N. SENHORA LOURDES 13 9,49
HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 16 1168
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 3 219
HOSPITAL MARIA LUCINDA 2 146
HOSPITAL HELENA MOURA 1 0,73
HOSPITAL EVANGELICO 2 126
HOSPITAL GETULIO VARGAS 3 2.38
HOSPITALSANTA MARIA 1 0.73
HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA ) 8.76
HOSPITAL SANTO AMARD 2 146
HOSPITALUNIMED 1 0.73
HOSPITAL VITORIA DE SANTO ANTAO 2 1.46

HOSP JABOATAO DOS PRAZERES 3 219 _
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2 0,73 ]
HOSPITAL OSWALDO CRUZ 1 0,79
TRANSF HOSPITAL MIGUEL ARRAES 3 0,79
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,79
HOSPITAL HEMOPE 1 0,79
HOSPITAL PROCAPE 4 0,79
TRANSF HOSPITAL DO IMIP 1 0,79
TRANSF HOSPITAL DO IDOSO 1 0,79
TRANSF HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2 0,79
TRANSF HOSPITAL ARMINDO MOURA 1 0,79
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 1 0,79

Gréfico de Remogao por Hospital
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Conforme a analise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram com

maior frequéncia para os hospitais da regido metropolitana, em ordem decrescente,
Hospital Dom Helder, Hospital da Restauragao e Hospital Otavio de Freitas.

N e ey T 0 N - N — |



GESTAO EM SAUDE

4.4 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que em AGOSTO parte dos pacientes atendidos
receberam alta melhorado 24,59%, ap6s serem medicados 33,77%, apos consulta
28,12%, e 2,88% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de
referéncia na regido metropolitana do Recife.

O indice de evasdo sem atendimento no més de AGOSTO foi de 3,53%.

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

55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracand, 31 Prazeres

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

71} sultal ] e |8 i

ALTA APOS MEDICACAO 1608 33,77
ALTA MELHORADO 1171 24,59
ALTA APOS CONSULTA 1339 28,12
ALTA ADMINISTRATIVA 3 0,06
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 195 4,09
ALTA A PEDIDO 14 0,29
ALTA PARA INTERNACAO 5 0,10
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 114 2,39
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 54 1,13
PERMANECE EM OBSERVACAOQ 113 237
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 4 0,08
OBITO 5 0,10
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0.00
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4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

UPA SOTAVE Pagina: 118
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Intemagao Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 04/09/2025 10:06

Periodo de 01/08/2025 a 31/08/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia

Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE 0 267 10,23 % 10,23 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 231 8,85 % 19,09 %
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 183 7.01 % 26,10 %
R520 DOR AGUDA 0 160 6,13 % 32,23 %
M796 DOR EM MEMBRO 0 92 3,53% 35,76 %
RS51 CEFALEIA 0 91 3,49% 39,25 %
F411 ANSIEDADE GENERALIZADA 0 72 2,76 % 42,01 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 0 59 2,26 % 4427 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 0 58 222 % 46,49 %
N320 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 0 49 1,88 % 48,37 %
r
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4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pégina: 1/1
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Grafico de Atendimentos por Hora Em: 04/09/2025 10:11

Periodo de 01/08/2025 a 31/08/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

0000| 01:00| 0200| 03:00| 04 00| 05:00( 06:00( 07 00| 08 00| 09:00| 10:00| 11:00 | 12 00| 13 00| 14:00| 1500| t6:00| 17 00| 18:00| 19:00| 20 00| 21 00| 22:00| 23:00

00:59( 01:59| 02:59| 03:50| 04:59| 05:59| 06:50| 07:56| 08:50| 09:59( 10:50( 11:59 | 12:58( 13:59| 14:58| 15:59| 16:59| 17:50| 18:50| 19:50| 20:59| 21:50] 22:50| 23:50

62 52 38 3t 33 43 138 213 365 395 381 348 283 258 271 267 239 246 215 197 218 192 183 102 4770
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4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 70 1,47
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 80 1,68
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 51 1,07
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 59 1,24
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 54 1,13
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 37 0,78
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 222 4,65
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 99 2,08
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 420 8.81
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 468 9,81
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 509| 10,67
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 416 872
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 428 8,97
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 364 7,63
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 332 6,96
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 271 5,68
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 219 4,59
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 194 4,07
ACIMA DOS 65 ANOS 477 10,00
Total de Atendimentos: 4770 100
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Por Faixa Etéaria
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Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido de adultos entre 21 e 25 anos, e acima
dos 65 anos. Enquanto que, na pediatria teve predominancia as idades entre 6 a 12

anos incompletos.
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GESTAO EM SAUDE

4.8 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de AGOSTO ocorreram 5 6bitos, todos avaliados no més pela comisséo
de 6bitos, instituida por meio de portaria.

S5 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracang, 31 Prazeres
G g laboatSo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

e dirgeral.us@s3saude.com.br | www.sSuuds.org.brI
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D&70872025 M. J. 5 18/12/1970 1468 - PARADA CARDIA
05/08/2025 ARS. 22/06/1946 N380-INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE
25/0812025 M. D. A, 19/11/1944 1461-MORTE SUBITA CARDIACA DESCRITA DESTA FORM
271082025 B.A S. 16/06/1938 1218-INFARTO AGUDO DO MIOC [5]
27/08/2025 MAMG 01 m_ﬂi‘l B34 HE_B- PARADA CARDIACA LU_E:

4.9 RELATORIO DE ATENGAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.768 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.196
responderam a pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 25% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagcido & 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu

dispositivo de Smartphone

7

O indice geral de satisfacdo é calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 99,8% dos usuarios
que responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.

KO
B S
R
o




00GoL3

GESTAO EM SAUDE

COMO VOCE SE IDENTIFICA? ‘ LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPGAO, BANHEIROS,
COREANTE B CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVA. ..
5,9% —— 4 ‘ RUIM
ExCELENTE -
25 2%
REGULAR
4.8%
BOM
70.2%
'PACIENTE
94,1% .

) o - ﬁ : -
DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO | O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE
SEU ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SE... ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAI...

RI.IIH
EXCELENTE 0,1%
22.9% E‘:KC!fLENTE
REGULAR ) ?iﬁuuR
1.8% :
I
BOM BOM
75.3% 75.6%
TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAO DAS
ENFERMEIROS, RECEPGAO E TECNICOS) PESSOAS EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS. ..
‘ EXELENTE
2-5 8%
REGULAR
1.0%
BOM BOM

76,8% 74.4%
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SUA SENSAE%ﬁO DE SEGURANGA EM RELACAO A0S EXPLICA(EOES DOS MEDICOS DURANTE O
| PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE? | ATENDIMENTO?
EXCELENTE EXCELENTE
18.9% 17.9%
| REGULAR
| REGULAR 3.5%
78%
BOM
73,3% BOM
, | 7B.6%
I — '
A EDUCAQRQE O RESPEITO COM QUE VOCE FOI EXPLICA(}GES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS
TRATADO (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPQﬁO, FUN... PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS?
EXCELENTE |
19.8% |
1l
REGULAR
1.9%
|
BOM _ BOM
78.3% 76.3%
: - |
| O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E |
| PACIENTE? OBSERVAGAO
RUM . ‘
0. 1%
EXCELENTE
17.2%
REGULAR
ae%
|
___Bom
74,0%
i
)
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

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

QUALIDADE DA INFORMAGCAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado apds a insergdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo é 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
31/08/2025, estd disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 83,65% e
municipios vizinhos 15,49% e menos de 0,86% de outras regides e municipios mais
distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 11/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 05/08/2025 13:59

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

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1717 49,75 % 49,75 %
CAJUEIRO SECO 527 15,27 % 65,02 %
BARRA DE JANGADA 287 8,32 % 73,34 %
PIEDADE 234 6,78 % 80,12 %
GUARARAPES 233 6,75 % 86,87 %
JARDIM JORDAO 101 293 % 89,80 %
COMPORTAS 84 243 % 92,23 %
CANDEIAS 73 212% 94,35 %
MURIBECA 69 2,00 % 96,35 %
MARCOS FREIRE 50 1,45 % 97,80 %
ZUMBI DO PACHECO 13 0,38 % 98,17 %
CAVALEIRO 12 0,35 % 98,52 %
VILA RICA 11 0,32 % 98,84 %
SOCORRO 11 0,32 % 99,16 %
MURIBEQUINHA 6 0,17 % 99,33 %
CURADO 4 0,12% 99,45 %
CENTRO 4 0,12 % 99,57 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 3 0,09 % 99,65 %
COMPORTA 3 0,09 % 99,74 %
SUCUPIRA 2 0,06 % 99,80 %
ENGENHO VELHO 2 0,06 % 99,86 %
SANTO ALEIXO 2 0,06 % 99,91 %
DOIS CARNEIROS 1 0,03 % 99,94 %
VISTA ALEGRE 1 0,03 % 99,97 %
FLORIANO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3451 78,84 %

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

Total Municipio: 387 8,84 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 103 3540 % 35,40 %
CAJUEIRO SECO 59 20,27 % 585,67 %
GUARARAPES 43 14,78 % 70,45 %
JARDIM JORDAO 22 7,56 % 78,01 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 14 4,81 % 82,82 %
PIEDADE 11 3,78 % 86,60 %
COMPORTA 10 344 % 90,03 %
COMPORTAS 6 2,06 % 92,10 %
CANDEIAS 4 1,37 % 93,47 %
MARCOS FREIRE 4 1,37 % 94,85 %
BARRA DE JANGADA 4 1,37 % 96,22 %
VISTA ALEGRE 2 0,69 % 96,91 %
CAVALEIRO 2 0,69 % 97,59 %
MURIBECA 2 0,69 % 98,28 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 215
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 05/08/2025 13:59

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

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

Total Municipio: 291 6,65%

RECIFE BOA VIAGEM 29 18,59 % 18,59 %
IMBIRIBEIRA 21 13,46 % 32,05 %
COHAB 20 12,82 % 4487 %
JORDAO 13 833 % 53,21 %
PINA 1 7,05 % 60,26 %
IBURA 9 577 % 66,03 %
IPSEP 8 513 % 71,15 %
CACOTE 3 1,92 % 73,08 %
BOA VISTA 3 1,92 % 75,00 %
SAN MARTIN 3 1,92 % 76,92 %
CURADO 3 1,92 % 78,85 %
IPUTINGA 2 1,28 % 80,13 %
BRASILIA TEIMOSA 2 1,28 % 81,41 %
BARRO 2 1,28 % 82,69 %
VARZEA 2 1,28 % 83,97 %
AFOGADOS 2 1,28 % 85,26 %
COQUEIRAL 2 1,28 % 86,54 %
ESTANCIA 2 1,28 % 87,82 %
SANCHO 2 1,28 % 89,10 %
MADALENA 2 128 % 90,38 %
CAXANGA 2 1,28 % 91,67 %
MONTEIRO 2 1,28 % 92,95 %
CORREGO DO GENIPAPO 1 0,64 % 93,59 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,64 % 94,23 %
BONGt 1 0,64 % 94,87 %
MANGUEIRA 1 0,64 % 95,51 %
ENCRUZILHADA 1 0,64 % 96,15 %
JARDIM SAO PAULO 1 0,64 % 96,79 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,64 % 97,44 %
COELHOS 1 0,64 % 98,08 %
TEJIPIO 1 0,64 % 98,72 %
SAO JOSE 1 0,64 % 99,36 %
PASSARINHO 1 0,64 % 100,00 %

Total Municipio: 156 3,56 %

RECIFE IBURA 8 17,39 % 17,39 %
IMBIRIBEIRA 8 17,39 % 34,78 %
JORDAO 6 13,04 % 47,83 %
BOA VIAGEM 5 10,87 % 58,70 %
IPSEP 5 10,87 % 69,57 %
AREIAS 2 435 % 73,91 %
COHAB 2 4,35 % 78,26 %
TORROES 2 4,35 % 82,61 %
AFOGADOS 2 4,35 % 86,96 %

MV 2000 - A SOLUCAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial

Pagina: 31/5
Emitido por: CLELIOTS
Em: 05/08/2025 13:59

Relatério de Atendimentos por Bairmo

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

UF Municiplo Bairro Total % Total % Acumutado
PE BARRO 2 4,35% 91,30 %
CORDEIRO 2 435% 95,65 %
IPUTINGA 1 217 % 97,83 %
BRASILIA TEIMOSA 1 217 % 100,00 %
Total Municipio: 46 1,05%
OLINDA ALTO DA BONDADE 3 2727 % 27,27 %
RIO DOCE 2 18,18 % 45,45 %
JARDIM ATLANTICO 2 18,18 % 63,64 %
FRAGOSO 1 9,09 % 72,73%
GUADALUPE 1 9,09 % 81,82%
BAIRRO NOVO 1 9,09 % 90,91 %
SAPUCAIA 1 9,09 % 100,00 %
Total Municipio: 11 0,25%
MORENO CENTRO 5 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %
CABO CENTRO 2 50,00 % 50,00 %
CHARNEQUINHA 1 25,00 % 75,00 %
COHAB 1 25,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %
ABREU E LIMA PLANALTO 2 66,67 % 66,67 %
JARDIM CAETES 1 3333% 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
PONTE DOS CARVALHOS PONTE DOS CARVALHOS 1 33,33% 33,33%
PONTIZINHA 1 33,33% 66,67 %
CAIXA POSTAL 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
CARUARU BOA VISTA 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
CAMARAGIBE BAIRRO DOS ESTADOS 1 50,00 % 50,00 %
ALBERTO MAIA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
ESCADA CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %
CENTRO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
RIBEIRAO CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %
CENTRO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05%
OLINDA AGUAS COMPRIDAS 1 50,00 % 50,00 %
ALTO JARDIM CONQUISTA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %
IPOJUCA SUAPE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05%

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




UPA SOTAVE ) Pagina: 415
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por CLELIOTS
Relatdrio de Atendimentos por Bairro Em: 05/08/2025 13:59

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

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  CAMARAGIBE CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
SAO LOURENCO DA MAT CAPIBARIBE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
FERNANDO DE NORONHA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
QUIPAPA VILA DO CRUZEIRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
SAO JOSE DA COROA GR VAZEA DO UNA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
VITORIA DE SANTO ANTA BELA VISTA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
PAULISTA JAGUARANA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ARACOIABA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
Total uf: 99,73 % 99,73 %
RJ  ARRAIAL DO CABO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
CABO FRIO PORTO DO CARRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 3333%
RIO DE JANEIRO CAJU 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
SP  SAO PAULO LAPA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
SANTANA DE PARNAIBA  CIDADE SAO PEDRO - GLEBA A 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
DIADEMA CANHEMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
MG  SETE LAGOAS PIEDADE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,05 % 0,05 %
PA  ALTAMIRA JARDIM DOS ESTADOS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2025 a 31/07/2025

UF Municipio Bairmo Total % Total % Acumuiado
PR ARAPONGAS CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
BA  SALVADOR PERIPER! 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
AL ATALAIA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4389 100.00%
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GESTAO EM SAUDE

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 nio sofra interrupgées,
sendo o individuo acompanhado nos diversos niveis de atengdo a satde de acordo
com suas especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagdo com a geréncia de
atencgao 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 epidemioldgico dos usuérios, através do relatério de

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em AGOSTO registramos 7 trocas de sonda apenas, dos usudrios abaixo
relacionado.

Nome: A.G.R.S, Rua pf. Francisco pessoa, candeias, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: S. X. C., Rua dos sonhos, J. Jorddo, Jaboatdo dos Guararapes/PE

Nome: G.N, Rua santa fé, Cajueiro Seco, Jaboatiao dos Guararapes/PE.

Nome: |.P.S., Rua Assembleia., candeias, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

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

Nome: J.S.S, Rua Mata grande., Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Nome: J.C.F.S., Antbnio Januario., Cajueiro seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nao dispde de numero de profissionais para execugdo

dos servigos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como nédo é
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GESTAOC EM SAUDE

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 articulagido da UPA com a atengao
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atengédo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos
encaminhamentos, através dos profissionais do servi¢co social.
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GESTAO EM SAUDE

CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

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

No més de AGOSTO/2025 a unidade recebeu 05 (cinco) estudantes da area de
medicina para estagio pratico obrigatério.

FATURAMENTO

No més de AGOSTO todos os procedimentos realizados na unidade foram
faturados, conforme relatério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas
seguintes.
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UPA SOTAVE
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatdrio SUS
Relatério de Faturamento Global
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Pagina: 114
Emitido por: CLELIOTS

Em: 09/09/2025 16:13

FATURA SIA/SUS 08/2025 : 01/08/2025 - 31/08/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimeanto: Todos: Ordem Relatdrio: DESCRICAD: Tipo Relatdrio: Selor Executante: Todos;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

[Tfipo - intermo [

Sub Grupo: D2 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Organizagiio: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procsdimants Descricia Anestasista Profissional Qtd. VI Unitarlo VL. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 000 000 13 225 25425
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0,00 0,00 116 2,01 233,16
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0,00 000 280 185 518,00
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 000 340 185 629 00
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0,00 17 368 62,56
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAC MB 000 000 12 412 49,44
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0,00 000 91 201 18291
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 000 000 106 225 238,50
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0,00 000 291 185 538,35
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 000 0,00 290 185 536,50
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0,00 000 178 2,01 35778
0202010851 DOSAGEM DE TRAHSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 000 0,00 175 2,01 35175
0202010634 DOSAGEM DE UREIA 000 000 340 185 629.00
0202010732 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCESSO OU DEFICIT BASE ) 000 0,00 16 15,65 250,40

Total Forma de Organizagio: 0,00 000 2365 45,24 483160

Forma de Organizagio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA
ento Desciicio Anestesista Profissionul atd. Vi_Unitario V1. Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA} 0,00 0,00 13 577 75,01
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0,00 13 2,73 35,49
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 0,00 0,00 413 an 1697,43
Total Forma de Organizagao: 0,00 0,00 239 1261 1807,93

Forma de Organizagéo: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLAGICOS

Procedimanto Descrigic Anestesista Prafissional otd. VI Unitéria VL Total
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 000 0,00 306 2,83 865,98
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0,00 47 900 423,00
Q203031110 TESTE NAQ THEPONEMICE P! DETECGAD UE SIFILIS PARA Pf.w—'uﬂ.in CERAL [EXCETD 0,00 0,00 3 283 BAL

Total Forma de Organizagdo: .00 L) ELT (LN T3aT AT
Forma de Organizacio: 06 - EXAMES DE UROANALISE
Procediments Desc Anestesista Profissional o, VI Unitiria VL Total
U202050017 ALALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA LIRIHA 000 2.00 278 ERE] 1.028.60
‘otal Forma de Organizagho; L) o0 P10 ER L] 7 025,60
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 3438 76,21 B 965,60
Sub Grupo: (4 - IAGNOSTICO FOR RADICLOGIA
Forma de Orgenizagio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO
Procsdimento Descricio Ansstesista Profissional otd. VI, Unitiria VI, Total
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 274

SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS
Relatorio de Faturamento Globat

Emilido por: CLELIOTS
Em: 09/09/2025 16:13

FATURA SIA/SUS 08/2025 : 01/08/2025 - 31/08/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

v < 2canide raom hre

[« I £

0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON + HIRTZ) 0,00 0.00 2 9,15 18,30
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA « LATERAL| 0.00 0.00 17 7.52 127.64
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE {FH + MM + LATERAL + HIATZ) 0,00 0.00 a T 588
Total Forma 08 Organizagho: 000 [G0] FI) T FIFX
Forma de Organizacio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procadiments Descrigio Anestesisia Profissional ad VI Unitario VI. Total
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 0,00 0,00 a 833 3332
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0.00 0,00 13 973 126,49
0204030115 RADIIGRAF A DE COLUNA TORACO-LOMEAR DINAMICA 0,00 000 1 1558 1558
Bima g8 OrganiTagss. [E] 060 T 31,80 REEE]
Forma de Organizagio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTINO
F Profissional atd. VI Unitério V1. Tolal
204030153 RADIDGERAFIA DE TURAX [PA E PERFIL) 0,00 0.00 349 9,50 3315,50
Total Forma de Grgantzagao: 0.0 R =0 CE] FEIEE
Forma de Orgenizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Frocedimenio Deacrigan Anestoaista Profissional otd. VL. Unitério Vi Total
0204040018 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 000 0,00 5 642 3210
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 0,00 1 777 7.77
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 2 740 14,80
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 0,00 3 5,90 17.70
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 000 0,00 6 7.98 47.88
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAQ 0,00 0,00 20 6,30 126,00
0202040124 RADIDHGRAFIA DE PUNHO (AP « LATERAL « DBLIOUAY .00 0,00 3 8.0t 2073
Total Forma de Organizegio; 0.00 5,00 a0 0.8 266,08
Forma de Organizagio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
edlmants Descri F e VI Unitario WL Totsl
U2(H050138 RADHIGRAFIA DE ASDOMEN SIMPLES (AP} 0,00 0 18 TA7 138.23
Total Forma e Organizagan: 0,00 0.00 0 7T 56,43
Forma de Orgenizagio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Pracedimento Descrigio Anestasista Profissional Qtd. VL. Unitérlo VI Total
0204060080 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAQ COXO-FEMORAL 0,00 0,00 1 77 7.7
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 0,00 8 [&e 62,16
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 0,00 3 6,50 19,50
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 0.00 2 8.94 17.88
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA *+ 3 AXIAIS) 0,00 000 19 9,29 176,51
2040601 50 RADIDGRAFIA DE PE | DEDOS DO PE .00 000 il 6.78 135.80
Total Forma de Organizscao [ 09 53 amE 419,42
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 507 170 03 452554
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de O 02-D O5TICO EM OGIA
Procedimantn Descrico Anestasista Profssional atd. VI, Unitarlo Vi. Totsl
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0.00 0,00 100 515 STH.50
Total Forma de Organizagéo: 0,00 0,00 T EXL) LD
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagine: 374
SOULMV - Sistemna de Faluramento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relalorio de Faturamento Global Em: 09/09/2025 16:13

FATURA SIA/SUS 08/2025 : 01/08/2025 - 31/08/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Total Sub Grupe: 0,00 000 %0 515 978 50

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

Procadimanto Anwsienists Profinsional Otd. VI Unitadio VI Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0,00 000 203 0,00 000
02140101831 TESTE RAPIDO PARA DETECCAL DE SARS COMID-2 0.00 0,00 10 0.00 0.00

Total Forma de Organizagio: 0.00 0.00 213 0.00 0.00

Total Sub Grupo: 0,00 0.00 213 0,00 0.00

Total Tipe de Atendimento: 0.00 000 4348 25139 14 469 64

Total de Procedimento(s): 45 Total Grupo: 0.00 0.00 4348 251,39 14.469,64

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

([Tpa : Infamo [ ]
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / AT TOS / ACOMP TOS
Forma de Organizagdo: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procedimento Descrigio Anestesista Profssional ad VI_Unitarlo VL Tolal
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIOMNAIS DE NIVEL SUPERIOR HA ATENCAO ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 0,00 133 6.30 837,90
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUFERIIR HA ATENGAD PRIMARIA [EXCE TO WE 9.00 0,00 64 0,00 0,00

Total Forms de Orgenizagao: 0.00 000 197 6.30 B37.90
Forma de Organizagio: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimento Descrigio Anastesista Profiasional atd. vi. Unitirio Vi, Tatal
0301060118 ACOLHIME!TO COM GLASSIFIGAGAD DE RISCO 0,00 0.00 ATEH 0,00 0,00
0301060029 ATENDIMEHTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0.00 0.00 25 1247 311,75
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATEMDIMENTO 0.00 0.00 4762 11.00 52.382,00

Total Forma de Organizagdio: 0,00 0.00 9556 2347 52693.75
Forma de O 10-AT TOS DE (EM GERAL)

Procedimants Deserigbo Anestesista Qed VI, Unitdtia Vi Tatal
(301100812 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS MA ATENCAO ESPECIALIZADA. 0.00 0.00 4848 0,63 305424
0301100195 ADMItISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 000 0,00 22 0,00 0,00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAC ARTERIAL 0.00 0,00 61 0.00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0.00 0.00 8 0,00 0,00
03011002684 CURATIVO SIMPLES 0.00 0.00 50 0.00 0,00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0,00 0,00 29 0,00 0,00
0301100144 CXGENITERAPIA POR DA 9,00 0,00 36 0,00 0,00

Total Forma de Organizagas, o,00 0.00 5054 om 305024
Total Sub Grupo: 0.00 0.00 14807 30,40 56 585,89
Total Tipo de Atsndimenio: 0.00 0.00 14807 30 40 56 585.89
Total de Procedimeanto(s): 12 Total Grupo: 0.00 0.00 14807 30,40 56 585,89
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pégina:
SOQULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 09/09/2025 16:13
FATURA SIA/SUS 08/2025 : 01/08/2025 - 31/08/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relaldrio: DESCRICAD; Tipo 1. Setor Execulante: Todos;
L Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
|[Tipa * Interno |
Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Organizacio: 01 -

Procedimento Deecrigso Anestasista Profissional atd V1. Unltdrio V1. Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il Cf OU S DEBRIDAMENTO 0.00 0,00 a 3240 259.20
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 0,00 32 2216 741,12
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO 000 0,00 5 11,84 59,20

Total Forma de Organizagao: 0,00 000 O] B7AD TR RE
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 5 67.40 105952
Total Tipo de Atandimento: 0,00 000 a5 6740 1059 52
Total de Procedimento(s): 3 Total Grupo: 0,00 0.00 a5 67.40 1.059,52
19200 72.115,05
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAQ HOSPITALAR
MV | SoulMV
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INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatdrio de 01 a 31 de AGOSTO 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 satde de forma agil e
oportuna.

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

sejam utilizados como base de avaliagéo e ferramenta de melhoria.

As comissbes de farmacovigilancia, Controle de Infeccdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Analise de Obitos, Comissdo de Seguranca do Paciente,
Nucleo de Educagéo permanente encontram-se constituidas, Portaria de nomeacées
das comissbes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracéo
de novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As
analises e discussées que aconteceram no més de AGOSTO, encontram-se
disponiveis no ANEXO | através de registros em Atas, indicadores e Relatorios.

Comissao de Etica Médica

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

Composigao, Organizagao e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

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

a) Nas instituicoes com até 30 médicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicdo de Comissdo de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se

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

Regional de Medicina; %ﬁ
YY L%,
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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 comissdo foi empossada junto ao Conselho Regional de enfermagem ao
décimo segundo dia do més de Janeiro do ano de dois mil e vinte e trés.

Protocolos Institucionais

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

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

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO 11) no més de AGOSTO,

observaram-se contribuigdes significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

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

Manutengao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

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

equipamentos, vem sendo implementadas ac¢des continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Salde, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente
direcionando esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizacdo
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 agosto 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 AGOSTO, a UPA Sotave,
funcionou com equipes médica, composta por 3(trés) 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

Jaboatao dos Guarapes, 11 de Agoste de 2025.
Woldode b

Inalda Santos
Diretrora Geral

cordialmente.

o Inalda Santos
() s G
9 g3 GestAo em

5131 pf\ SOTAVE
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ANEXOS

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

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

Anexo lI:
o Relatério das agbes de Educagdo Permanente e Servigo Social

Anexo IlI:
¢ Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
e Escalas do més de AGOSTO
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COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

GESTAO EM SAUDE

Area Emitente: ] Responsavel pela Emissio: Data da Emissio:
Comissio de Revisao de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 04/09/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
Reuniao de Aliqhamento da Comissio Antonio Marcelo 04/09/2025 | 14h30min 15h00min
de Revisio de Obitos Carvalho
PAUTA

Exposicao do perfil de ébitos ocorridos em Agosto.

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES
STATUS
NOME {presentel/a ASSINAHURA
usente) A
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior B =
Larissa Oliveira '@A’VUO ; Y\i'{\, LOTLU‘Q’@; mw.—@\
Jacyara Maria R. Do Nascimento ‘ ‘ ag 7 B\ < ! g -
_ _ SR (ﬁu,lw&f\ AN
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \)’\Qﬂ/ﬂu ) }CL-‘T\{ LCQU\r @@,] PN
Sandra Si da Silva Magalh3 - | —
andra Simone da Silva Magalhaes ?U?:u’uﬂ ﬁ‘bﬁﬂﬁm
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exp_osig.éo do perfil de 6bitos ocorridos Sandra Magalhies
em julho;
Discussao acerca das revisdes dos =
: 6bitos ocorridos no més de julho; & e Macaliacs
3 Elabo.liagao de Relatério e Ata de Danielly Carneiro
Reuniao;
4 Elaboragao de graficos (Perfil de dbitos). Gisele Tendrio
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Este relatorio tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados em
periodo de 01 a 31 de agosto de 2025. Com total de 05 (cinco) ébitos, onde apenas
01(um) ocorreu em paciente com a permanéncia maior que 24h ap6s admissao na
unidade. Referente ao género dos pacientes que evoluiram para ébito os 05 (cinco) sdo
pessoas do género feminino (cisgénero). No que se refere a faixa etaria, 01 pessoa com
(50 anos ou mais) e 04 adultos de outras faixas que estao sendo apresentados na tabela
estratificada por idades abaixo. Todos os pacientes que evoluiram para obito ja possuiam
alguma comorbidade prévia, sendo essas, em sua maioria, hipertensado arterial
sistémica, diabetes mellitus, cardiopatias.

As liberagbes dos 6bitos foram distribuidas da seguinte forma: 04 (quatro) DO —
Declaragéo de OBITO, 01(um) SVO — Servico de Verificacdo de Obitos . Os diagnosticos
dos obitos considerados nao institucionais foram fechados imediatamente, porém,
apesar dos esforgos e intervengdes, nao foi possivel reversao dos quadros. Logo apoés,
foi elucidado pelo Presidente desta comissdo que os o6bitos ocorridos em julho foram
revisados no més em curso, utilizando como ferramenta de avaliagdo o formulario de
revisao e analise de obitos (ANEXO 1). Os 6bitos foram 05 (cinco) classificados como
6bitos nao evitaveis, validando positivamente as agdes da equipe em geral. Evitabilidade
ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situagao, prevenivel pela atuacao dos
servicos de saude que incidem, provavelmente, quando o sistema de saude néao
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 intervengbées adequadas em saude publica,
cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes resultantes de doencas que tém
tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas com medidas de saude publica.
Causas comuns, Doencas crénicas (como diabetes, hipertensdao, doencas
cardiovasculares); Infec¢des preveniveis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes
e lesdes; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso limitado a saude). Obitos Ndo
Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente de intervencées meédicas. Esses
podem incluir mortes decorrentes de processos naturais, condigdes genéticas, ou
condi¢des de saude que ndo poderiam ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas
Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios avangados) Condi¢des genéticas
que nao tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou trauma irreversivel
http://tabnet. datasus.gov.br/cgi/sim/Obitcs Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

www.s3saudeorgbr Y K1 [E

@ (71)4105-1335  contato@s3saude com.br
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OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

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

80 ANOS E MAIS

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

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

ANEXO |

Formulario de Revisio e Analise de Obitos

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

: / /
Nascimento:

A Hora do Obito:

LOCAL DO OBITO:

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

Médico responsavel pela revisio: CRM

Diagnésticos da admissao:

?‘% . O@}
3 o
\339 %5@1

o

www.s3saude.org.br m n .

@ (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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Causa da morte (como no atestado):

B)
C)
D)

Médico que assinou a DO: CRM

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

OLetra ilegivel, rasuras, abreviagdes
OPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagdo 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 “ndo” apropriada até chegar a uma deciséo
justificada (J) ou injustificada (?). Apresente os motivos das respostas.

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

o
www.s3saude.orgbr [ R

@ (71)4105-1335  contato@s3saude com.br
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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 manifestagdes | ( ) 8 () 11
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

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

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

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

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

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

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

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

Resumo do caso:

S/
NP o
G

www.s3saude.org.br [ 3

@ (71)4105-1335 contato@s3saude com.br
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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:
Classificagio do Obito:

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

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

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

Conclusao:

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

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de dbito

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

Jaboatao dos Guararapes, 04 de julho de 2025.

W/@Z -

Dr Anténio Marceio C. (’;/arvalho Junior 3/

PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITO

Dr&arcem%awalh(

S3 Gest&o em Sauc’ &
UPA SOTAVE

www.s3saude.orgbr [ K3

@ (7114105-1335  contato@s3saude com.br
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Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Datada
Comissao de Revisdo de Antdnio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 04/09/2025

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Reunido de Alinhamento da
Comissiao de Revisio de Antonio Marcelo | 04/09/2025 10h00min | 10h40min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

Exposicdo dos dados tabulados, apresentagio de conformidades e nio conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ause¢nte) Yy,
Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior W
& [~ %

Sandra Simone da Silva Magalhzes /ﬂ L C/ﬂ%‘.zd%z.w
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro 3 & ¢ =
Larissa Oliveira ?r\?/"){ m L—QNWQ. O/(),IU UNO-

Jacyara Maria R. Do Nascimento VK\QM/YM 0@[}{0}(&\ ,QIEA_Y\@'L

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposigido dos dados tabulados Antdnio Marcelo Carvalho

2 Entrega de~Not|f|cagao de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenag¢do de enfermagem
Entrega de Notificagdo de inconformidade a .

3 coordenacgio médica Jacyara Nascimento

4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reunido Danielly Carneiro
Elaboragao de graficos (tabulagio de dados) Antdnio Marcelo Carvalho

o
www.s3saude.org.br [ K

@ {71)4105-1335  contato@s3saude.com.br
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A Comissao de Prontuario desempenha um papel crucial na garantia da qualidade e
precisao das informag¢des registradas nos prontuarios dos pacientes. Nesta analise,
apresentamos os dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de Agosto de 2025,
destacando aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a
saude.

Neste més, foram auditados 477 prontuarios, 10% do universo de 4.768 atendimentos
realizados. Através dos registros multiprofissionais, buscamos identificar oportunidades de
melhoria que possam aprimorar a qualidade do atendimento. A analise dos prontuarios ndo
apenas permite avaliar a conformidade com as praticas recomendadas, mas também
proporciona insights valiosos sobre as areas que necessitam de atencido. Durante a
avaliagao, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no que se
refere aos prontuarios médicos das especialidades de clinica médica e pediatria houve um
indice de 0,95% de nao conformidade sobre a impressao do boletim de atendimento inicial,
apresentado um percentual negativo em comparagdo ao més anterior, em relagao a nao
conformidade referente a alta, obtivemos um percentual 0,027% que refere-se a um
resultado menor que o més anterior, e no que diz respeito a evolugdo médica tivemos
0,41%, de nao se aplicam, considerando que foram prontuarios de pacientes que tiveram
melhora ap6s medicagdo e nao necessitaram evolug¢do. pois os pacientes tiveram melhora
apd6s medicacao e alta em seguida.

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

Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades dos prontuarios avaliados.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

500 464 457 449 456
ata 333
300
200
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0 - X
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ALTA EVOLUCAODE  EVOLUGAO MEDICA PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO .
ENFERMAGEM 3
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Em nossa ultima reunido, discutimos as nao conformidades identificadas, que foram
repassadas ao diretor médico e a diregao assistencial para uma orientagéo individualizada. A
disposi¢cdo de ambos em colaborar com a equipe para corrigir essas questdes foi evidente,
especialmente no que diz respeito a importancia da impressao de carimbo e assinatura em
todos os documentos do prontuario, considerando que ainda ndo dispomos de um sistema
com certificagao eletroénica.

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

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidade

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE
ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRIQAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Identificagao
do
Paciente 456 21 -

(Ficha de rosto) (Prontuarios sem a ficha de rosto)

Prescri¢ao Médica 449 04 24
20
Evolugao Médica 457 00 Considerando que foram

prontuarios de pacientes
que tiveram melhora apés
ALTA.

142

Evolugdo da 333 02 Considerando que foram

Enfermagem prontuarios de pacientes

que tiveram melhora
apos ALTA,

Evolugao da 339

Assisténcia 145 00 Considerando que foram
Social prontuarios de pacientes
que tiveram melhora
apés ALTA.

- 394

Triagem Nutricional 83 Considerando que foram
prontuérios de pacientes
que tiveram melhora
apos ALTA.

Alta 464 13 -

(alta administrativas)

Este formulario de avaliagdo de prontuario teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios ndo se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados prontuarios, com os seguintes resultados:
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¢ ldentificacdo do paciente: Foram observadas 456 conformidades, demonstrando
adequada identificagdo na maioria dos registros. Entretanto, ocorreram 21 nao
conformidades, todas relacionadas a auséncia da ficha de rosto nos prontuarios.

e Prescricbes médicas:Todos os prontuarios avaliados apresentaram 98% de
conformidades neste item, evidenciando o correto preenchimento das prescrigdes
meédicas. Entretanto, ocorreram 04 (quatro) ndo conformidades e 24(vinte e quatro)
nado se aplicam por alta melhorada. Em relagdo as nao conformidades das
prescri¢gdes, os médicos deixaram de colocar a via de administragcao de aplicagao da
medicacao.

e Evolucdo médica: Verificou-se 457 conformidades quanto ao registro da evolugao
medica. Nos outros 20 ndo se aplicam, considerando-se que o paciente recebeu alta
apos medicagao.

e Evolucdo de enfermagem: Foram registradas 333 conformidades, nos demais 142
nao se aplicou, devido a permanéncia do paciente ter sido inferior a 12 horas na
unidade, o que dispensa, conforme protocolo, o registro de evolucdo de
enfermagem. Das ndo conformidade, uma foi a auséncia de evolugdo de
enfermagem de um paciente que foi transferido e ndo havia nenhuma informagéo, e
a segunda nao conformidade foi que nao relataram a evolugao do ébito.

e Evolugao do servigo social: Identificou-se 145 conformidades neste aspecto. Em
332 casos, a avaliagdo nao se aplicou pelo mesmo motivo de permanéncia inferior
a 12 horas.

e Nutricdo: Em relagao aos registros nutricionais, houve 83 conformidades, em 394
prontuarios, este item nao se aplicou, também, em fungao do tempo de permanéncia
do paciente na unidade ter sido inferior a 12 horas.

e Alta: Quanto ao registro de alta, 464 prontuarios apresentaram-se em conformidade.
No entanto, verificou-se 13 ndo conformidades, considerando que houve a
ocorréncia de alta administrativa.

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

As néo conformidades observadas destacam pontos de atengao importantes, em relagao

as altas sendo realizadas pela administracdo e também as nao conformidades atreladas a
ficha de rosto. Para estas demandas & necessario agées de melhorias como treinamentos

‘IN LOCO” com as equipes envolvidas, para assegurar a qualidade e a seguranca
assistencial. LR

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

¢ Evolugdo Médica - Iremos realizar uma melhor avaliagdo dos prontuarios para
orientarmos os profissionais e evitar as ndo conformidades.

e Servigo Social e Nutrigdo — E importante continuar com a agéo corretiva: Reforcar
a importéncia da avaliagao criteriosa sobre a necessidade do registro de evolugao
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 davidas quanto a
aplicabilidade das evolugdes.

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

e Evolugdo de Enfermagem: Continuaremos com agdes corretivas e iremos reforgcar
a importancia de registrar qualquer altragdo que ocorra com o paciente.

A presente avaliagao permitiu identificar pontos fortes, como a total conformidade nas
prescrigdes meédicas, bem como areas que requerem atencao e intervengao imediata.

Jaboatao dos Guararapes, 04 de sete

1/ 5
Dr. Ant Marcelo C.'Carvalho Junior
ordenador Médico ~ CR _33 739

reel
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= ~A SOTAVE \ Y "'Ofe'»\
SRELS
\ﬁ*‘%eﬁ‘p{
5%

wwws3saude org.br m n .

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




:* 1350

RELATORIO MENSAL

¥ iBortio

By

GESTAQ EM SAUDE

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Direcéo Assistencial Ivana Barbosa 04/08/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
Ivana Barbosa 04/09/2025 13h30min [14h00min

PAUTA

Exposigao dos pontos de atuagdo da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
lvana Albuquerque da Silva Barbosa -D)fc e Yo |,
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior . m /¢
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro 1)/L AT
Inalda Santos 1 NIAL %t(
Sandra Simone da Silva Magalhaes \Bj.m’%m
Thaiany Fernandes q»ii] y’_m\k. /\ l\()T\Uw-'V\ J ).
Gisele Barbosa Tenério 7 | A,u( .
V At W . LA
Y / / ﬂ/}\ \_QULDV
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Treinamento sobre Medicamento com Risco Flebite Ivana/Danielly
2 Estabelecer perfil de pacientes atendidos na unidade Ivana
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A comissao de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicdo de
saude. Aos quatro dias do més de Setembro de dois mil e vinte e cinco, as 10:00 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 os membros:
Ivana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educacgao continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico) Sandra
Simone (diretora assistencial), Thaiany Fernandes (coordenadora de enfermagem) e Gisele
Barbosa(supervisora de enfermagem). Com objetivo de apresentar as ag¢des desenvolvidas,
avaliar e analisar seu desempenho.

Acoes desenvolvidas:

Treinamento: “Medicamentos com Risco de Flebite”

A equipe da Farmacia juntamente com a Educacdo Continuada desta unidade realizou o
treinamento para toda a equipe assistencial sobre medicamentos mais associados a ocorréncia
de flebite, abordando os seguintes temas:

e |[dentificagao dos principais farmacos de risco;
¢ Boas praticas de diluicao, tempo de infusdo e vias de administragao;
¢ Orientag6es sobre sinais precoces de flebite e conduta imediata.

A CFT definiu a padronizagdo de protocolos de prevengdo e monitoramento da flebite para
os medicamentos em questdo. Houve a implantagdo da identificagcao visual deste grupo de
medicamentos onde fica estabelecido a cor rosa para os mesmos.

Foto 1: Treinamento “ Medicamentos com Risco de Flebite”’
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O resultado esperado é que haja uma redugdo na ocorréncia de flebites relacionadas ao
uso de medicamentos padronizados e uma melhoria da segurangca do paciente por meio da
prevencao de eventos adversos.

Estabelecer perfil de pacientes atendidos na unidade

Iniciamos em agosto o levantamento sobre o perfil de nosso paciente levando em
consideragao:

e Clinica atendida (c ﬁqhnlca medica, pediatria, odontologia);
o Classificagao de Risco;

Os dados coletados refere-se ao més de julho.

Clinica Atendida

<

» Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assitente social

Grafico 1: Por Clinica Atendida
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Classificacdo de Risco

m Vermelho
B Laranja

# Amarelo
m Verde

® Azul

Grafico 2: Por Classificacdo de Risco

Os medicamentos que correlacionamos a principio neste levantamento foram os
antibioticos, psicotropicos e inalatérios. No entanto, a presidente da CFT leva a proposta para os
outros integrantes para que seja definido quais parametros que poderiamos analisar para melhor
definicao deste perfil de medicamentos.

Abaixo segue grafico analisando o consumo destes medicamentos

www.s3saude.orgbr [l I3
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Antibioticos

3 9

= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg = Benzilpenicilina 1.200.000ui
s Benzilpenicilina 600.000ui = Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g » Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g
= Ciprofloxacino 500mg = Clindamicina 600mg - 4ml a Meropenem 1g

Grafico 3: Consumo de Antibético

Inalatorios

b

# Becdlometasona Dipropionato = Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray = Salbutamol Spray 100mcg/Dose =

Grafico 4: Consumo de Inalatérios
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Psicotrdpicos

= Diazepam Comp. 5mg

= Etomidato 2mg / Ml Sal Inj 10ml

» Fentanila 0,05mg/MI - 10ml

m Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp.
® Midazolam 5mg/Ml - 3ml

= Morfina Sulfato 1mg/Ml 2mi

4
33 -~
21 91 ’ .
1 T
"‘- __/_'..:“'_-'_,a—F""’ 2
= 5
W
1/435 1

& Diazepam Sol.Inj. 5Smg/MI - 2ml
# Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml

# Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml

= Midazolam . Smg/MI - 10ml

u Morfina Sulfato . 10mg/Ml

= Propofol Sol.Inj. 10mg/M! - 20ml

Grafico 5: Consumo de Psicotropicos

O objetivo deste levantamento seria a disponibilizagdo de dados consolidados que
subsidiem o planejamento das a¢des da assisténcia farmacéutica, com foco na realidade do perfil
dos pacientes atendidos utilizando estes dados coletados para atualizagiao da padronizagao de
medicamentos e protocolos assistenciais.

Jaboatédo dos Guararapes, 04 de Setembro de 2025.

lvana Albuquerque da Silva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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Relatério Circunstancial do Servigo Social ontos7
UPA SOTAVE - AGOSTO/2025

No més de Agosto, 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 orientagdes e
informagdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servigcos especializados, considerando que estes nao estédo
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais
a estratégia da promogao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

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

Durante o més de agosto, diversas a¢gdes importantes foram realizadas

com o objetivo de promover a saude e o bem-estar da comunidade. O més foi
marcado por iniciativas dedicadas a conscientizagdo, prevengdo e educagao,
abrangendo questbes fundamentais para a saude fisica e mental.
No dia 01/08, em homenagem ao dia mundial de combate ao cancer de pulméao,
foi promovida uma palestra na sala de espera com foco na conscientizagao sobre
o mesmo, com énfase em informag¢des relacionadas as consequéncias do
tabagismo, um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento dessa
doencga. A agéo visa alertar a populagéo sobre a importancia de evitar o uso de
tabaco, identificar sinais precoces e buscar tratamento adequado.

No dia 05/08, outra palestra na sala de espera foi dedicada ao dia mundial
da saude, com atividades e discussdes voltadas para a conscientizacao sobre
habitos saudaveis. A acado buscou incentivar a populagdo a adotar
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comportamentos que favoregam uma vida mais saudavel, como alimentacao
equilibrada, pratica regular de atividades fisicas e cuidados com a satude mental.
Ao longo de todo o més de agosto, foi trabalhado a Campanha do Agosto Lilas,
que reforga a luta contra a violéncia contra a mulher. Através de palestras,
distribuicdo de materiais informativos e acolhimento, buscamos sensibilizar a
populagdo sobre a importancia da protecdo dos direitos das mulheres e do
combate a violéncia de género, além de oferecer orientagées sobre como buscar
ajuda e apoio. Essas mobilizagdes reafirmam o compromisso da Unidade de
Pronto Atendimento com a promog¢éo da salde e a educacédo preventiva. Ao
longo deste més, buscamos fortalecer a conscientizacdo e o cuidado com a
saude, oferecendo informagdes e apoio para uma comunidade mais informada,
engajada e comprometida com a promogao do bem-estar e da dignidade

TOTAL DE AGOES DO MES DE AGOSTO

ATIVIDADES NUMERO DE AGCOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 29
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 16
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 10
OBITO (acolhimento e orientagdes) 05
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1065
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 02
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 295
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 12
NOTIFICACOES 18
TOTAL DE AGOES DO MES 1452

CRgangela i oo 70

Assistente So¢ic  — s g \
&lﬂiﬁsuﬁh ot negiba 7/ ’LYUBWL%@& wo&w

BETANIA GUIMARAES
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 12837
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nucleo de Segurancga do Paciente e Qualidade Gisele Tendrio Emisséo:
04/09/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nucleo Gisele Tenério 04/09/2025 10h00min 11h00min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Niicleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ ASSINATURA
(Ausente) // )
Anténio Marcelo Carvalho B—LWE %’
Camila Marques Lﬁvsemz’ 7
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro ‘\’?1\(:”3(,\11.(.1 1 o ‘g,l’ C@\ rﬁk/\)

Gisele Tenério @UL/)LLL \e MMMW
Inalda Santos rfw 17 %WM

lvana Barbosa

Sandra Magalhaes A T : .Z-L'éicu./)
Thaiany Fernandes da Silva WY,V}-(—(? X ‘
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Notificagoes
realizadas no més
1 de agosto NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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A seguranga do paciente € uma prioridade global, conforme ressaltado pela
Organizagao Mundial de Saude -OMS. A Comissdo de Seguranga do Paciente
desempenha um papel crucial na promogao de praticas que garantam a protecao
dos pacientes durante o atendimento em saude, visando a qualidade no
atendimento ao paciente. Este setor nos servicos de saude tem como objetivo
promover e apoiar a implementagao de agbes voltadas a seguranga do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que
abrange as seis metas internacionais, promovemos melhorias na seguran¢a 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 segurang¢a 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 servirdo como guia para a pratica de enfermagem, orientando acées
de melhoria na assisténcia com foco na seguranc¢a do paciente. A analise critica dos
dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e oportunidades de
intervencdo. De acordo com a programag¢ao do NEPH - Nucleo de Educagao
Permanente e Humanizacgéo, foi programado para o més de agosto a realizagao das
atividades: Atualizacao da planilha de MAV, foi implantado o Bundle, realizado
reciclagem com a equipe de enfermagem sobre o preenchimento correto das
anotagées sobre notificacbes compulsérias, foi realizado também
treinamento/reciclagem sobre ventilagdo mecanica, ministrada pela equipe da
empresa parceira éxito. Apresentando aos colaboradores como montar, desmontar
e a realizacao do teste no equipamento.

Também trabalhamos durante esse més, a 5°quinta) meta internacional de
seguran¢a do paciente: Higienizagdo das maos, tendo o planejamento sido
apresentado para as unidades de Pernambuco e Salvador/Bahia. Em conjunto com
a coordenagao de enfermagem, e com o NEPH, continuamos com a metodologia
do projeto “Fique Atento”, conscientizando e reforgando a necessidade de manter
a qualidade no atedimento e seguranca na assiténcia prestada ao paciente com
base nas 06 (seis) metas internacionais. Dessa forma, realizamos no més vigente
as agdes educativas como temas: Identificacdo correta do paciente e higienizagao
das maos “in locco”. Em relagdo ao PROADI, reforcamos com a equipe os

www.s3saude.org.br Y] I
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Protocolos de Sepse, AVE e IAM, todos realizados “in locco”. Durante as visitas
multidisciplinares, continuamos levantando a necessidade de treinamentos para
melhoria da qualidade de prestacao na assisténcia ao paciente.

Os protocolos de seguranca do paciente sédo instrumentos para construir uma
pratica assistencial segura, porque garantem seguranga do paciente, a qualidade
do atendimento e a eficiéncia dos processos. Juntamente com a coordenagéo de
enfermagem, continuamos revendo os protocolos exitentes e criando fluxos, para

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

No més de agosto, a Comissdo de Seguranga do Paciente fez uma avaliagdo
detalhada na falha de abertura e checagem da prescri¢do, assim como, a fatha na
evolugao de enfermagem. Foi analisado 10% dos prontuarios de um total de 4.768
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 03 (trés) falhas em relagéo a seguranga do
paciente. As falhas foram: 1) falha na abertura e checagem da prescri¢ao, 2) falha
na evolucdo de enfermagem e 3) Falha na identificagao do acesso venoso
periférico. Mediante as falhas constatadas, podemos descrever o incidente/evento,
classificando a ocorréncia como incidente sem dano, e classificando o dano como
leve. Observamos que houve falta de atengéo da equipe que ndo estava atenta aos
procedimentos prescritos, mesmo com os treinamentos constantes associado as
visitas multidisciplinares. A falha na evolugdo de enfermagem, compromete a
continuidade da assisténcia, dificulta o acompanhamento da equipe e pode
acarretar riscos a seguranga do paciente. Diante do exposto iremos continuar
orientado a equipe sobre os 6 acertos da administracdo de medicamentos: Paciente
certo; Medicamento certo; Dose certa; Horario certo; Via certa; Registro certo. E
iremos fortalecer o protocolo de passagem de plantao e registro de evolugao, bem
como reciclar/treinar toda a equipe de enfermagem para identificar os acessos
venosos (com data da puncdo, n° catéter, data da préxima troca e nome do
colaborador que fez a pun¢éo).

Os dados sobre a evasao de pacientes foram coletados a partir dos motivos de alta
registrados no sistema MV. Notamos que ndo houve um aumento no numero de
Evasao devido a eficacia do uso da metodologia Fast Track.

z
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE AGOSTO0/2025

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS
ADVERSOS/NAO QUANTIDADE |PERCENTUAL
CONFORMIDADES
Falha na identificacio do paciente (Pulseira) 00 =
Falha na abertura e checagem da prescri¢ao 04 0,008%
Falha na administracdo de medicamentos. 8o B
Queda do paciente. 00 -
Lesao por pressao (feridas na pele provocadas pelo 00 N
tempo prolongado sentado ou deitado, adquiridos
na unidade).
Flebite. 00 -
Falha na evolugao de enfermagem 02 0,004%
02 0,004%
Falhas na identificacdo Acesso Venoso Periférico °
Falha na higienizagéao do paciente. 00 -
Infecgbes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) 00 -
Extubagao Acidental. 00 =
Broncoaspiragéo. 00 -
Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. 00 -
Falhas nas evolugtes dos prontuarios e prescrigoes 00 -
Outros eventos adversos n&do mencionados. 00 -
Evasao do paciente referente ao valor total de o
atendimento registrado no MV (4.768) 168 0,055
TOTAL 172 0,036%

No més de agosto, foram notificados 02 (dois) incidentes/eventos adversos e nao
conformidades. Dos quais estao relacionados a evasao do paciente, havendo uma
melhora significativa de evasao dos pacientes.
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Foram selecionados 477 prontuarios para verificar os incidentes/eventos
adversos/nao conformidades, na Tabela acima estdo os valores e percentuais que
correspodem aos dados coletados. Desta forma a comissdao de prontuarios
identificou falhas nas evolugdes e prescri¢cdes, falha na evolugcao de enfermagem e
falha na identificacdo de acesso venoso periférico.

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

A partir dessa avaliagao, foi calculado um percentual que nos permitira identificar areas
especificas que necessitam de intervengao e situagdes que impactam diretamente na
seguranga dos pacientes. A coleta e analise desses dados sao fundamentais para a
identificacdo de riscos e a implementacdo de medidas corretivas. Para abordar as
questdes identificadas, adotaremos a Metodologia 5W2H como ferramenta de
planejamento e acdo. Esta abordagem tem sido amplamente utilizada em varias
instituicbes de saude e se mostra eficaz na criagdo de uma cultura de melhoria
continua.

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

5W ;
OQUE? PORQUE? | ONDE? 'QUEM? | QUANDO? COMO? Q(l:JJ\;lTTAO STATUS
1- Treinar | - para Classificagdo | - Todos os setembro | Treinamentos| 20’ A realizar.
equipe de garantir de risco, membros da “in loco”
enfermageme | segurangae | consultério | equipe de
médica para qualidade na | médico e Enfermagem |
correta assiténcia posto de e médica
higienizagao prestada ao | enfermagem | - Toda a
das maos paciente. - Posto de equipe de
2- Reciclar a enfermagem | enfermagem
equipe de
enfermagem
para correta
identificag8o
dos acessos
Vensos. (R .
\ l?y:ko
SN o5
B G
S
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Ao analisarmos a Tabela 2, abaixo, observamos que ocorreu 02 (dois) Incidente sem
dano no més de agosto. Esse dado reflete um discreto aumento na falha do cuidado com
o paciente. A gestao eficaz de incidentes, incluindo a notificagéo e analise desses eventos
adversos, é fundamental para aprimorar a seguranga do paciente e prevenir futuras
ocorréncias. Continuaremos monitorando de perto os processos de atendimento e
cuidado ao paciente realizando avaliagbes periédicas para identificar novas
oportunidades de aperfeicoamento. A formagado continua da equipe e a revisdo de
protocolos serao essenciais para sustentar os avancos.

CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagdo 00
em que houve potencial risco de dano
ao paciente, mas ndo ocorreu um
incidente)
QUASE ERRO (incidente que é evitado 00
antes de atingir o paciente)
INCIDENTE SEM DANO (um evento 02
que ocorreu a um paciente, mas nio
chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento
Adverso (incidente que resulta em 00
dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 00
TOTAL 02
TABELA 2 L0

Gisele de Oliveira-Barbosa Tentrio
Nucleo dSeguranga do paciente
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A Lei de Educag¢dao Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagao continuada e a atualizacdo dos profissionais
de saude. Essa legislagao reconhece que a educacgao 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
formacao que considere as especificidades do trabalho em sadde. Por este motivo
faz-se necessario a capacitagao dos colaboradores com a finalidade de torna-lo apto
para execu¢ao de suas tarefas e apresentar a estatistica mensalmente dos
treinamentos realizados na unidade, tendo como base os indicadores da educacéo
permanente: Estamos desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as
equipes diurnas quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os
colaboradores tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e
engajamento. Para facilitar a comunicagdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagdes sobre os eventos,
treinamentos e outras agdes programadas para o més. Esse calendario servira como
uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores, independentemente do
turno, possam se planejar e participar das iniciativas propostas, fortalecendo o nosso
compromisso com a capacitagao continua e o bem-estar de todos.

1. Acoes Educativas e de Conscientizagao

Durante o més de agosto, foram desenvolvidas diversas a¢cdes com foco em
prevencao, educagdao em saude, capacitacdao técnica e melhoria de processos
institucionais. Dentre as iniciativas realizadas, destaca-se a campanha de prevengao
ao cancer de pulmao, conduzida pela equipe de Servigo Social durante o processo de
acolhimento de pacientes e acompanhantes. A agdo contou com a distribuicdo de
panfletos informativos e orientagdes verbais sobre o tema abordado.

Outra acao importante que realizamos foi referente ao dia nacional do combate
ao colesterol, onde realizamos uma palestra ministrada pelas doutorandas: Maria
Gabriela e Maria Fernanda com a participagdo da nossa nutricionista Rafaela
Nascimento, que trataram sobre os cuidados preventivos para o controle do colesterol
e prevencao de doencgas cardiovasculares. Ainda em agosto, vivenciamos o dia
nacional da saude e construimos um momento para os colaboradores da unidade,
iniciamos com uma pausa ativa, com atividades de alongamentos e exercicios leves
para estimular o bem-estar fisico e mental, logo em seguida nossa nutricionista,
Rafaela Nascimento, apresentou um bate-papo enriquecedor sobre habitos
alimentares e distribuimos um lanche equilibrado e nutritivo para todos da unidade,

www.s3saude.orgbr HY K3

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




004567

RELATORIO MENSAL

iy S

EDUCAGAO PERMANENTE o

GESTAOQ EM SAUDE

realizamos um sorteio entre os colaboradores e cinco foram contemplados para
realizarem exames laboratoriais: Hemograma completo; colesterol total e fragdes,
triglicerideos, glicemia em jejum, hemoglobina glicada, TSH, T4 livre; TGO; TGP; ureia,
creatina e sumario de urina. Dando continuidade ao tema sobre o dia nacional da
salde também realizamos uma agao especial na sala de espera com a participagao
da equipe multidisciplinar, juntos compartilhamos informacdes importantes sobre
cuidados com a saude por meio de panfletos educativos, reforcando a importancia da
prevencao e de habitos saudaveis no dia a dia e ofertamos uma deliciosa salada de
frutas aos pacientes, acompanhantes e colaboradores. Em relacado a agao agosto lilas
a Upa Sotave, abragou com firmeza a campanha dedicada a conscientizagcio e
combate a violéncia contra a mulher. Criamos um video marcante trazendo a tona a
dura realidade de milhares de mulheres. Ele ndo é apenas uma exibicdo é um
chamado a empatia, a agao e ao despertar coletivo, espalhamos cartazes informativos
e mensagens por toda a unidade, como forma de mostrar que nenhuma mulher esta
sozinha, e finalizamos com a sala de espera conduzida pelos assistentes sociais. luta
contra a violéncia as mulheres os temas apresentados foram conduzidos pela equipe
de Servico Social durante o processo de acolhimento de pacientes e acompanhantes
a acao contou com a distribuicao de panfletos informativos e orientagdes verbais sobre
os temas abordados. Realizamos também uma roda de conversa referente a
Hepatites Virais, com a equipe da Vigilancia Epidemiologica.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as agbes 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 sélidos, com envolvimento da equipe
multiprofissional.

No eixo de capacitagbes e treinamentos técnicos, foi ofertado a capacitacdo —
Vigilancia Epidemioldgica (testagem rapida), ministrado pela coordenadora do CTA:
Carolina Guilherme e Ana Maria. Abordando o preenchimento correto das anotagdes
sobre notificagcbes compulsérias, registro das testagens em sistema, manejo na
realizacao dos testes rapidos.

A equipe também vivenciou um treinamento/reciclagem sobre ventilagdo mecanica,
ministrada pela equipe da empresa parceira Exito de Engenharia Clinica.
Apresentando aos colaboradores como montar, desmontar e a realizacao do teste no \ @]
e B ol
o

equipamento. ;;}%&o@
uﬁh G¢
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Em relagcdo as reunidbes e avaliagbes internas, ocorreram encontros mensais das
comissfes de CCIH, Educagdo Continuada, Prontuarios, Obito e do Nucleo de
Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP). A avaliagdo de prontuarios demonstrou
bons niveis de conformidade nos campos de identificacdo do paciente e prescricdes
médicas. Para os pontos de nao conformidade, foram propostas agdes corretivas
como treinamentos e implementagao de checklists.

Entre outras a¢des desenvolvidas, destaca-se o tema do més passado “Hepatites
Virais”, onde foram abordados os tipos de Hepatites: transmissdo, prevengao,
diagnoéstico e educagao da populagdo ministrado pela coordenadora: Carolina
Guilherme da vigilancia epidemiolégica e ficou alinhado de mensalmente um
colaborador vivenciar no CTA as testagens rapidas.

A pausa ativa segue com atividades diversas as 09h e as visitas multidisciplinares
continuam sendo realizadas sempre as 10h, promovendo integragéo entre as equipes
e melhorando a linha de cuidado. Destaca-se ainda a pratica diaria do Huddle que
ocorre as 10:30h, uma reuniao breve e estruturada com a equipe, que contribui para
o alinhamento das atividades, fortalecimento da comunicacdo e planejamento das
acles assistenciais. A metodologia do “FIQUE ATENTO”, continua sendo aplicado a
cada 15 dias com temas relevantes onde reforcamos os treinamentos aplicados ou
conhecimentos prévios de futuros treinamentos. E este més o tema é Lavagem das
Maos.

Em nosso calendario mensal tivemos as reuniées com o PROADI-SUS, alinhando os
protocolos que estao sendo aplicado para a equipe de enfermagem, assistente social
e equipe medica. Também participamos da Palestra, integra, referente a
Transformagdo e Harmonia.

Vivenciamos reunides que ocorrem mensalmente com NEPH e NQSP, onde tratamos
sobre o alinhamento das portarias, comissdes e regimento, na plataforma QUALIEX,
ferramenta de gestdo de documentos institucional. Participamos da reunido com o
PROADI-SUS, sobre a abertura dos protocolos em situagdes de IAM.

Encerramos o més com eventos institucionais que promoveram integracdo e
valorizacao da equipe, incluindo os aniversariantes do més. O periodo foi marcado
por diversas agdes educativas, técnicas e de gestdo, com foco em seguranca do
paciente, educacdo continuada, adesao a protocolos e melhoria continua da
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qualidade. A colaboragéo entre as equipes foi essencial para o0 bom andamento das
atividades e fortalecimento da cultura de seguranca e cuidado humanizado.
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AGOES DESENVOLVIDAS - AGOST0/2025

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Tematica do més, AGOSTO LILAS, realizamos a sala de
espera sobre a conscientizagdo e combate a violéncia contra as mulheres.
TEMATICA: Esclarecer a populagéo sobre os tipos de violéncia.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Tematica do més, Conscientizagdo ao cancer de pulmao,
realizamos a sala de espera sobre o combate a esta doenca.

TEMATICA: Esclarecer a populagao sobre as medidas preventivas necessarias.
PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: Dia nacional da saude — Parte 1
TEMATICA: Conscientizacio referente a habitos saudaveis.
PUBLICO ALVO: Colaboradores da unidade

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Dia nacional da saude - Parte 2 - Sala de espera
TEMATICA: Conscientizagao referente a habitos saudaveis.

PUBLICO ALVO: Colaboradores, pacientes e acompanhantes
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ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Dia nacional de combate ao colesterol.

TEMATICA: Esclarecer aos profissionais de satde a importancia do autocuidado.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE-06
ATIVIDADE DIVERSA: HUDDLE.

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

PUBLICO ALVO: Liderangas

&

1

\3?»?‘!‘& o &
o5

www.s3saude.org.br H] K3

1( b @ (71) 4105-1335 contato@s3saude com br




RELATORIO MENSAL

¥} wsourio
tg;;‘-,

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE- 07

ATIVIDADE DIVERSA: Atualizagéo de planilha para MAV.

TEMATICA: Alinhamento quanto a planilha das medicagées de alta vigilancia para
dupla checagem.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao das comissdes instituidas.

TEMATICA: Comissdes de Obito e Prontuarios, CCIH, Ed. Continuada e NQSP.
PUBLICO ALVO: Liderancas
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ATIVIDADE - 09
ATIVIDADE DIVERSA: Pausa Ativa

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

ATIVIDADE-10
ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao de alinhamento entre setores.

TEMATICA: Definir quais documentos sera inserido no sistema Qualiex.
PUBLICO ALVO: Lideres de setores
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ATIVIDADE- 11

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento referente ao equipamento IX5 com a empresa
parceira Exito.

TEMATICA: Manejo em relagédo a ventilagdo mecanica.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE -12
ATIVIDADE DIVERSA: Capacitacao referente as testagens.

TEMATICA: Treinamento referente ao manejo e registro das notificagdes
compulsoérias dos testes rapidos, incluindo o da Dengue:
PUBLICO ALVO: Farmacéuticos, Enfermeiros, médicos e assistentes sociais.
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ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Palestra (agosto lilas) — Roda de conversa/NEPH — On-line.
TEMATICA: Transformagéo e harmonia nas relagdes

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores.

ATIVIDADE- 14
ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao - NEPH- NQSP- on-line.

TEMATICA: Sobre as comissdes obrigatorias e notificagdes de incidente e evento
adverso.

PUBLICO ALVO: Liderancas.
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ATIVIDADE- 15

ATIVIDADE DIVERSA: PROADI-SUS - reunidao mensal - On-line.
TEMATICA: sobre o fechamento do ciclo e tempo de passagem do paciente na

unidade.
PUBLICO ALVO: Liderangas.
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ATIVIDADE -16
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento mensal do NEPH — On-line.

TEMATICA: Sobre regimento e portarias das comissoes.
PUBLICO ALVO: Liderancas

1605 &

inhf—dgrp-hisj »

ATIVIDADE- 17

ATIVIDADE DIVERSA: Ac¢ao sobre Hepatites Virais — Vigilancia Epidemiolégica
TEMATICA: Palestra sobre Hepatites A, B e C.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE - 18

ATIVIDADE DIVERSA: Visita multidisciplinar

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

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

ATIVIDADE -19
ATIVIDADE DIVERSA: INTEGRA S3 SAUDE.

TEMATICA: Referente aos cuidados relacionados a Les&o por presséo - LPP
PUBLICO ALVO: Colaboradores.
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ATIVIDADE -20

ATIVIDADE DIVERSA: PROADI - SUS

TEMATICA: Reunido mensal, referente ao acolhimento ao paciente com IAM (Infarto
Agudo no Miocardio).

PUBLICO ALVO: liderancas.

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE -21
ATIVIDADE DIVERSA: Lixo — Reciclavel de plastico.

TEMATICA: Conscientizacdo referente ao residuo reciclavel plastico — apenas
embalagens de soro.
PUBLICO ALVO: Pacientes.

RESIDUO
RECICLAVEL PLASTICO

~ - C " k
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DESCARTE EM SACO VERDE %!
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ATIVIDADE -22
ATIVIDADE DIVERSA: Lixo — Reciclavel de Metal.

TEMATICA: Conscientizacéo referente ao incentivo ao descarte correto.

PUBLICO ALVO: Colaboradores.

ATIVIDADE -23
ATIVIDADE DIVERSA: Aniversariantes do més.

TEMATICA: Momento de comemoragéo entre os colaboradores.

PUBLICO ALVO: todos os colaboradores
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Cronograma de Capacitagao e Conscientizagao - AGOSTO 2025

GESTAO EM SAUDE

Em agosto de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de
capacitagdo, alcangando 80% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a
qualidade no atendimento ao cliente. Este més sera marcado por uma série de
treinamentos, dindmicas e acdes de conscientizagdo, promovendo um ambiente de
aprendizado e colaboragao. Tivemos 06 treinamentos ,08 eventos, 07 reunides.

Este cronograma nio apenas busca capacitar nossa equipe, mas também promover
um ambiente saudavel e colaborativo, essencial para a qualidade no atendimento ao
paciente. 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 conscientizacdo sobre a saude. Fizemos juntos um més de
aprendizado e crescimento!

Jaboatao dos Guararapes, 04 de setembro de 2025.

Danielly Carneiro
I
q__p Educaglp Peym
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Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Data da Emissao:
Servico de Controle de Infecgio Hospitalar e Danielly Carneiro 05/09/2025
Nucleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agdes da Comissao e Danielly Carneiro 05/09/2025 | 11h00min 11h40min
Estratégias de treinamentos.
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Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia
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3 Doengas, eventos e agravos de Notificagio Danielly
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A Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel
fundamental na promogédo da seguranga do paciente e na prevengao de infecgdes
associadas a assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de
Infecgbes Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Ndcleo de Epidemiologia
(NEPI) sao componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo agbes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
redugdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No més de agosto de 2025, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e observamos que seria necessario realizar alguns treinamentos
como: capacitagao das testagens da Dengue, Hepatite B e C, Sifilis, HIV e Covid. A
capacitag¢ao foi ministrada pela equipe da Vigilancia Epidemiolégica. Realizamos Sala
de espera, organizada pelo Servigco Social, com o profissional Renato, sobre o fluxo
de Testagens para Hepatites B e C e distribuimos panfletos informativos para os
pacientes e acompanhantes.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as ag¢des educativas sobre
reciclagem, onde iremos trabalhar a conscientizagdo da coleta de descartes de Metal.
Implantaremos também, no préximo més de setembro, a reciclagem referente as
embalagens plasticas do soro, culminando na implantagao do protocolo institucional
de separacao e destinacdo correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe
multiprofissional.

No eixo de capacitagcbes e treinamentos técnicos, foi ofertado a capacitacdo —
Vigilancia Epidemiolégica (testagem rapida), ministrado pela coordenadora do CTA:
Carolina Guilherme e Ana Maria. Abordando o preenchimento correto das anotagdes
sobre notificagbes compulsorias, registro das testagens em sistema, manejo na
realizagao dos testes rapidos.

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 infecgdes, utilizando como ferramenta o Check List de
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auditoria do Bundie- Seguranga do paciente (anexo 1, 2 e 3), assim como as normas
e rotinas ja instituidas.

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da unidade, onde
serao avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao fluxo de pessoas e
materiais, ades&o dos profissionais as medidas de prevengéo e controle de infec¢éo
e biosseguranca. Outros setores de apoio e servigos terceirizados, também serdo
visitados pela equipe do SCIH. Apods visita sera realizado relatério e repassado a
comissdo e ao setores responsaveis. Adotar-se-a novo método de cobranca de
adequacao, onde sera sugerido e estabelecido tempo e justificativa impressa do setor
notificado para a adequagéo das nio conformidades.

Relagao de Atividades — CCIH
1. Sala de espera — Fluxo de Testagens para Hepatites B e C
Distribuimos panfletos informativos para os pacientes e acompanhantes.

« Prevencio;

» Critérios para realizagao de testes rapidos;

» Atualizagdo das condutas clinicas diante de resultados positivos;
» Notificacdo de casos suspeitos e confirmados.

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

2. Protocolo de Reciclagem de material da Unidade.

Diante do sucesso desse protocolo, continuaremos abordando outros materiais, como
Metal e embalagens de Soro

» Segregagéao correta dos residuos solidos;

« Destinagdo adequada dos materiais reciclaveis;

» Redugéo do impacto ambiental das atividades hospitalares;

« Envolvimento da equipe multidisciplinar na manutengdo das praticas
sustentaveis.

www.s3saude.org.br 8 I3
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3. Treinamento- Reciclagem de conhecimento, referente aos protocolos SEPSE-IAM-
AVC

4. Atualizagao de planilha para MAV — Medicamento de Alta Vigilancia

1. ACOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Hepatites Virais

TEMATICA: Realizamos a sala de espera para conscientizar acompanhantes e
pacientes sobre a prevencao dessa doenca.

PUBLICO ALVO: acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02
ATIVIDADE DIVERSA: Acao sobre Hepatites Virais — Vigilancia Epidemiolégica

TEMATICA: Palestra sobre Hepatites A, B e C.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

www.s3saude.org.br 3] I3
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ATIVIDADE- 03
ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento- Reciclagem referente aos protocolos SEPSE-
IAM-AVC

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

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Atualizagdo da planitha para MAV.

TEMATICA: Alinhamento quanto a planilha das Medicagdes de Alta Vigilancia para
dupla checagem.

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem
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ATIVIDADE - 05
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem de Material - Campanha referente ao Metal.

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

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE - 06

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem de material - Campanha referente a embalagens
plasticas de soro.

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

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

RESIDUO :
€& RECICLAVEL PLASTICO

DESCARTE EM SACO VERDE
Seguem em anexos os processos implantados e atualizados para indicadores da

rotina diaria referente ao Servigco de Controle e Infec¢cao Hospitalar
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ANEXO- 1

BUNDLE — IDENTIFlCACAO DO PACIENTE N° 1
LEGENDA: C- CONFORME  NA- NAO SE APLICA NC- NAO CONFORME

REGISTRO:

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

POP — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE C |NC | NA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

A pulseira de identificacdo 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 prontuérios foram identificados com o nome do
paciente?

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

Foram realizados Procedimentos para identificagdo do paciente antes do
procedimento?

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

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

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

Realizacdo do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das maos ?

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 apds realizacdo 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 mdos?

10. Calgado novo par de luvas estéreis?

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

13. A sonda foi fixada imediatamente apés a finaliza¢do do procedimento de forma adequada?
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ?

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

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

() Sim (UNaéo
() Sim (UN3o

() Sm (UNao
(J)Sim ( )Ndo
() Sim (UNao
() Sim (UNao
() Sim (L) Nao
() Sim (UNao
() Sim (UNdo
() Sim (UNao
() Sim (UNéo
() Sim ( )N&o
() Sim ( Néao
() Sim (UNao.
() Sim (UNéo

(__)Sim (_)Nao

@ (71141051335

Observacéo:
Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? (__) Enfermeiro ou (__) Médico
Nome legivel do profissional que realizou o procedimento:
Assinatura e carimbo do profissional que realizou o preenchimento dos dados:
r
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ANEXO-3

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

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

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. 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 SCIH LIDER DO SETOR

www.s3saude.org.br HH K3
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ANEXO- 4

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

Auditoria de Lavagem das Maos

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:

5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:

'NOME DO AUDITOR:_
I J - w I_y-r &I _‘._H- _m- 3 i

G
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AGCOES REALIZADAS:

Durante o més de agosto de 2025 realizamos 03 Treinamentos e 03 Eventos.
Estes serdao acompanhados diariamente no processo de visitas multidisciplinar e
discutidos nas reuniées mensais das comissoes.

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

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

Nessa pespectiva, no més de Agosto tivemos um total de 37 notificagbes de doencgas,
eventos e agravos de interesse a saude publica, conforme grafico abaixo.
Observamos que comparado ao més passado continuamos com um aumento
significativo referente as notificagcdes de sintomas gripais e acidente de trabalho, e
nao tivemos casos de tuberculose, referente aos indicadores apresentado em agosto
de 2025.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGOES COMPULSORIAS-

, UPA SOTAVE
SIFILIS

HIV

ANIMAIS PECONHENTOS

AIDS

ANTIRABICO

Titulo do Eixo

TUBERCULOSE

VIOLENCIA DOMESTICA  se—

0 5 10 15 20
Titulo do Eixo

Notificagdes compulsdrias referentes ao més de agosto de 2025

Yok B8ar04 de setembro de 2025.
“PE 693017
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS 1]4 uﬁg';
UPA SOTAVE

A partir da promulgacdo 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 elaboragdo 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,
disposicéao final e o perfil de atendimento.

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

Os residuos do Servigo de Sauides 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 infecgéo.

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

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

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, tais como: ldminas 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 so6lidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes sao resistentes a tombamento e sao respeitados os limites de peso de cada

invélucro. ,\
oS e;\;
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias

quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a substancia contida
no recipiente.

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

A segregacéao e armazenamento adequado dos residuos por grupos estao sendo realizada
conforme plano de agao contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geragéo,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.
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Conforme os dados abaixo, verificamos que em agosto de 2025 foram produzidos e
gerenciados 1.279kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —
AGOSTO0/2025

BOMBONAS |  PESO DATA

COLETADAS | LIQUIDO (KG)
5 141,5 01/08/2025
4 96,5 04/08/2025
5 1294 07/08/2025
1 16,3 08/08/2025
5 128,5 11/08/2025
3 77,2 13/08/2025
3 78,1 15/08/2025
5 128,8 18/08/2025
5 125,9 20/08/2025
3 79,5 22/08/2025
3 78,9 25/08/2025
4 99 4 27/08/2025
4 99 29/08/2025
50 1279

ANALISE DE RESIDUOS INFEC'I"ANTES - JANEIRO A DEZEI‘VIBRO - 2025
DEZ. ‘

NOV. i
OUT.
SET.
AG O, e ———— \GO.; 1279
JUL, eessssssss——————--a-——-—_—_—————————————————————— UL 1077,72
‘ JUN. e e e e JUN.; 1126,22
TV . [\ A,: 12371,4
ABR. S ABR.; 955,10
MAR. . [\/AR.; 1020,70
FEV. s [E\/ .3 719,85

AN . | | AN,; 1107,80
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00

JAN. FEV. MAR. - ABR. MAL JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ.
= 1107,80 719,85 1020,70 955,10 1231,4 1126,22 1077,72 1279
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UPA - SOTAVE
Agosto/2025

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

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administracdo de uma edificagao ou de um
conjunto de edificacdes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestdo da manuten¢éo, segundo uma légica de controle de
qualidade e de custo.

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

Durante o0 més de agosto/2025, foram realizadas as seguintes atividades: pinturas nos
guichés das recepg¢des, no hall do necrotério, nos corredores pediatrico e central; Soldagem
em um trio de cadeiras longarinas da recep¢ao; Capinagdo na area lateral da upa, e
tratamento de piso na recepcado pediatrica; Manutenc@o de piso na recepgao pediatrica e
corredor dos banheiros do mesmo local.
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UNIDADE
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ATENDIMENTO
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100

SERVIGO: pintura na sala dos guichés das recepgdes

SERVICO: pintura na sala dos guichés das recepgoes

DATA DE EXECUCAO: 02/08/2025

DATA DE EXECUGAO: 02/08/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido

Emmm

1
|
'

P

SERVICO: pintura no hall do necrotério

SERVICO: pintura no corredor pediatrico

DATA DE EXECUGAO: 06/08/2025

DATA DE EXECUCAO: 04/08/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluida




AITAG UM RAUTE

UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTO

SERVICO: pintura no corredor central da upa

SERVICO: soldagem na cadeira da recepgao pediatrica

DATA DE EXECUGAQ: 06/08/2025

DATA DE EXECUGAO: 06/08/2025

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

T

SERVICO: capinagao na area lateral da upa

SERVICO: tratamento de piso na recepgao pediatrica

DATA DE EXECUCAQ: 06/08/2025

DATA DE EXECUGAOQ: 15/08/2025

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido




o B —_— UNIDADE
cesTio manioe JABOATAO DE PRONTO
ATENDIMENTO

SERVICO: tratamento de piso na recepgao pediatrica

0rG102

SERVICO: tratamento de piso no hall dos banheiros da~
recepgao

DATA DE EXECUCAOQ: 15/08/2025 DATA DE EXECUCAO: 15/08/2025

STATUS ATUAL: depois (recepgao montada) STATUS ATUAL.: depois
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