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INTRODUGAO 5 B

A S3 Gestdo em Salde, na condigdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, através do Contrato de Gestdo n° 001/2022, com prazo
de vigéncia de 12 (doze) meses, contando a partir de 27 de janeiro de 2022, atua
desempenhando as melhores préticas de gestdo para alcance das metas pactuadas,
com foco na garantia do acesso as agbes e servicos prestados para producao da
saude, com resolutividade e seguranca da assisténcia ao paciente conforme
preconizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

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

Assim, este documento é o terceiro Relatério de Prestacdo de Contas do novo
contrato de gestdo N° 001/2022 onde seré possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 31 de Julho de 2022, avaliar os fatores, sejam eles de
doenga ou sociais que influenciaram nos resultados e na execugao das metas
contratuais quantitativas e qualitativas, bem como outros fatos relevantes ocorridos no
periodo.
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OBJETIVO

O presente Relatério de Prestagéo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdo no periodo de 01 a
31 de Julho de 2022, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas no
ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugbes em Salde com a transparéncia e qualidade dos servicos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No trimestre, a Unidade de Pronto Atendimento registrou atencdo & saude
voltada para atendimento de urgéncia e emergéncia, aonde foram realizados 3.575
atendimentos, sendo 2.638 de Clinica Geral, 624 da Pediatria, 156 de odontologia e
157 do servico Social. 3.582 foram triados pela classificacdo de risco, sendo 37
classificados como vermelho, 745 amarelos, 2.646 verdes, além de 154 classificados
como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o método de
Manchester adaptado para o servigo. Percebe-se maior demanda para atendimento de
pacientes no perfil de classificacéo verde, classificados como pouco urgente, podendo
aguardar por até 120 minutos ou ser encaminhado para outros servicos de salde. Além
dos atendimentos, permaneceram em observacdo na unidade no més um total de
2.738 pacientes, onde 117 deles foram regulados para outras instituicdes para
continuidade do tratamento, sendo maior perfil das regulagdes para pacientes de
clinica médica. 2.474 pacientes tiveram alta apds tratamento, 147 tiveram alta ap6s
procedimento e 6 evoluiram para obito.

No que diz respeito ao Acolhimento e Classificacdo de Risco, ressalta-se a
predominancia aos atendimentos pouco urgentes (verde) totalizando 73,87%, enquanto
que as urgéncias (amarelo) ocuparam um percentual de 20,80% os casos de
emergéncia (vermelho) 1,03% e os casos néo urgentes (azul) totalizou 4,30%.

Em relagcdo aos procedimentos realizados, totalizaram 2.986 procedimentos,
82,82% foram exames de andlises clinicas, 12,56% de Raio x e 4,62 de
eletrocardiograma.

No que concerne ao funcionamento da UPA, a mesma possui uma estratégia
para manutengéo dos pacientes em situagdo de demanda regulada em espera.
Especialmente para esta atengéo, na UPA Sotave ha a porta aberta para as urgéncias
e emergencias, com classificacdo de risco e trés médicos emergencistas, sendo dois
clinicos que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliacdo nas areas

amarela e vermelha e um médico pediatra para as demandas de pediatria, além des™”
FALR] ks --’.\\’ A
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Destaca-se que durante todo o periodo de gestdo, a UPA Sotave funcionou com
equipe médica e multiprofissional de plantdo nos termos do Contrato de Prestacgéo de
Servicos n° 001/2022, dimensionada adequadamente para atender & demanda

pactuada nas suas 24h em contrato caso esta buscasse atendimento na unidade de
saude.

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

que operacionaliza a referéncia e contra referéncia, atraves da regulacédo efetiva.

Vale ressaltar a constante dificuldade enfrentada nas transferéncia de pacientes,
devido ao quantitativo de macas disponiveis na unidade, considerando que os hospitais
terciarios retém as macas no momento das admissoes.

O Modelo de Gestdo da UPA Sotave é pautado em gestdo por resultados,
através de técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e
protocolos para prover condi¢cdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe
multiprofissional. A assisténcia qualificada é a base para discussdo de caso, doutrinada
pela diretriz da integralidade, em conex&o com a realidade socioecondmica, cultural e
demografica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

¢ Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

Desta forma, a metodologia de gestdo tem duas frentes estratégicas: uma
voltada para a assisténcia a saude dos usudrios aqui denominada de Diretoria
Assistencial (gestdo da assisténcia), e a Diretoria Geral, que doutrina a logistica de
funcionamento para suporte da prestacdo dos servicos assistenciais.

A gestéo da UPA Sotave prima pelo foco no cuidado ao paciente, concentrando
0s investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitacdo das equipes e em
projetos para fixagdo da m&o de obra especializada. Para aperfei¢coar os investimentos,
a gestdo administrativa ndo guarda esforcos para compor, bem como capacitar e

manter servicos n&o essenciais para operacionalizacdo da UPA. \%9 3¢

No ambito das metas qualitativas, sequimos desenvolvendo e aprimorando:




gestora atual, em consonancia com as metas institucionais, inicia acdes para produia“o ‘
teU ]
possivel, para que sejam utilizados como base de avaliagdo do produto da UPA e

de indicadores robustos e funcionais, que reflitam a assisténcia o mais fidedign

ferramenta de melhoria, conforme evidenciado nos protocolos, atas de comissoes,

relatorios da educagéo continuada, gerenciamento do PGRSS e demais relatérios que
sao apresentados como ANEXOS deste relatério gerencial.
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades

assistenciais desenvolvidas na a UPA Sotave em Julho/2022. Sendo as mesmas por
ordem:

4.1.1 Planilha Resumida de Atendimentos por especialidade e procedimentos
realizados;

4.1.2 Planilha Resumos de Atendimentos diérios, Classificacdo didria, 6bitos e
remoc¢des diarias;

4.1.3 Planilha Resumo de Atendimentos por procedimentos didrios:
4.1.4 Planilha Resumo de Remogdes de pacientes didrio:

4.1.5 Resumo de Atendimento por tipo de resultado;

4.1.6 Relatdrio de Atendimentos por CID;

4.1.7 Grafico de Atendimento por hora:

4.1.8 Relatodrio de Atendimento por faixa etéria:

4.1.9 Planilha Resumos de obitos diério;

4.1.10 Relatério de Atengdo Ao Usuario;

4.1.11 Relatério de Resolugéo das Queixas (ouvidoria)




4.1.1 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS .E
PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Em analise das planilhas de atendimento, observa-se um total de 3.575
atendimentos no més de Julho, sendo desta predominancia a especialidade de clinica
médica 73,79% seguido por pediatria 17,45%. Os atendimentos odontolégicos

representaram 4,36% do percentual total e os atendimentos realizados pelo servico

social totalizaram 4,39%. Em relagéo aos procedimentos realizados, totalizaram 2.986,

onde 2.473 foram exames de analises clinicas, Raio-X 375 e eletrocardiograma 138.

GESTAQ EM SAUDE

558134795611 | 34735372
Rua Maracan3, 31 Prazeres
Jaboatac dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
elaine.almeida@s3saude.com br | www.s3saude org.br

Relatorio de Atividades Assistencial Mensal
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO EDUARDO CAMPOS
Referéncia Més/Ano: julho/2022 CNES: 7345259
Responsavel: ELAINE MACHADO ALMEIDA Data: 01/08/2022
E-mail: ELAINE ALMEIDA@S3SAUDE COMBR Fone: (81) 3479-5611
URGENCIA | EMERGENCIA
ESPECIALIDADE N® ATENDIMENTO %

CLINICA MEDICA 2.633 73,79
|PEDIATRIA 624 17,45
|oponTtoLoGiA 135 236
SERVICO SOCIAL 157 438

TOTAL 3575 100

URGENCIA | EMERGENCIA
PROCEDIMENTO QUANTIDADE %

|PATOLOGIA CLINICA 2473 82,52
|RADIODIAGNOSTICO 375 12,55
IECG 133 8,62

TOTAL 2986 100

ENFERMAGEM
[ ESPECIALIDADES EMERGENCIA URGENCIA | POLICO URGENTE | ATEND. SOCIAL JTOTAL]
TOTAL = 37 745 2.645 154 3582
4% 1,03 20,80 73,87 4,30 100

2 mANA




4.1.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIJBENTIOS
DIARIOS, CLASSIFICAGCAO, OBITOS E REMOCOES
DIARIAS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificagdes, dbitos e remocdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diérios da especialidade de clinica médica atingiu 73,79% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 17,45% dos atendimentos
diarios, odontologia com a média de 4,36% de atendimento diariamente e servi¢o social
com 4,39% do total de atendimentos.

Considerando a classificagéo de risco critério para estabelecer o grau de
prioridade dos pacientes, dentre a demanda que se apresentaram nas emergéncias, as
quais que, embasados em critérios clinicos, devem ter prioridade de atendimento:
vermelho: pacientes graves; amarelo: urgente; verde: pouco urgente: e azul: ndo
urgente. Dentre os 3.582 atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco,
foram classificados um total de 157 pacientes como azul, 2.646 como verdes, 745
como amarelos e como vermelho, 37 pacientes.

Vale ressaltar que, dos 3.582 acolhimentos e classificacdo realizados no més de
junho foram efetivados 3.575 atendimentos. A diferenca entre o nuUmero de
classificados e atendimentos se da por conta de alguns fatores como evasio do
paciente, que apds classificado, principalmente como verde, ndo aceitar o tempo de
espera além das retriagens que acontecem diariamente para os pacientes que

permanecem internados, aguardando senha para transferéncia, sem que seja gerado
um novo atendimento.
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4.1.3 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo numero de medicagbes realizadas.
Vale ressaltar que o valor total € de acordo com a prescricdo médica, ou seja, se foi
prescrito mais de uma medicagdo para o mesmo paciente ambas seréo totalizadas,
enquanto que o numero de pacientes medicados se refere ao quantitativo de pacientes
medicados na unidade, independente das medicagées que foram prescritas.
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41.4 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DE
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de Julho foram realizadas 117 remocées, com o encaminhamento de

pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através Central de Leitos do Estado de Pernambuco.

Segue abaixo, planilha e grafico representativo com os principais destinos para
as transferéncias:

55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua MaracanB, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP;: 54340-100

CUSTAD EM SAUDE

elaine.almeida@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
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Rem o por Hospital

Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE

Més/Ano: jultho/2022

— e ——
HOSPITAIS QUANTIDADE %o
TRANSE. P/HOSPITAL DA RESTAURACAD 15 12 82
TRANSF. P/HOSPITAL DOM HELDER 28 24,79
TRANSF._P/HOSPITAL GETULIO VARGAS 10 8,55
[TRANSF. P/HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO B 4,27
[TRANSF. P/HOSPTTAL BARAO DE LUCENA 2 171
TRANSE. P/HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 10 8,55

[TRANSE P/HOSPITAL PELOPIDAS DA SILVEIRA 13 11,11
TRANSE. P/HOSPITAL MIGUEL ARRAES
[TRANSF. P/HOSPITAL HAP VIDA

W
-
~
-

1 0.85
TRANSF. P/HOSPITAL DO IMIP 2 3,42
[TRANSF. P/HOSPITAL MARIA LUCINDA 3 2,56
[TRANSF_P/HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2 171
TRANSF_PjHOSPITAL EVANGELICO 3 7,58
[TRANSF. P/HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 4 3,42
[TRANSF_P/HOSPITAL GERAL DE AREIAS 3 256
[TRANSF. P/HOSPITAL MARIA VITORIA _ 2 1,71
TRANSF. P/HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 3 2.56

TOTAL 117 100,00
e

Gréafico de Remogéo por Hospital
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55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracand, 31 Prazeres

jaboatio dos Guararapes - PE | CEP; 54340-100
elaine almeida@s3taude.com br | www.s3saude.org.br

#| amo DATA PAGENTE DESTINO SENIA CENTRAL DE LEITOS
1 1 W.N.T.F. HOSPITAL DA @
2 | 302823 | 01/07/2022 MC.AS HOSPITAL FELOPIDAS SILVEIRA 8505816
3 | 392087 |01/07/2022 R AN HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 1124443
4 | 302554 |Dwoir2022 MDNR HOSPITAL DA RESTALURACAD 6505753
s | 292157 |01/07/2022 M.F.C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1122345
& | 302688 | 01/07/2022 JAF HOSPITAL MARIA VITORIA 1122811
7 302575 | 021072022 C. 15 HOSP'IT__& MEMORIAL JABOATAC 1123703
8 | 302877 | 02/07/2023 SB.C.5S HOSPITAL DA RESTAURACAD £507850
3 | 362013 |o0207/2022 J.J.0.8 HOGPITAL DA RESTAURALAD 8507882
10 | 303002 | 00772022 J5F HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 8508520
1] 382003 | 04/07/202: PRSB 1TAL 6508580
12| 303023 | 04/07/2022 LF.S.5 HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 6508647
13| 393031 | 0472022 JV.G.A HOSPITAL DA REST) 5508785
14] 303030 | 04M07/2022 E ML HOSPITAL DOM FELDER 6508853
15| 363054 | oanoir2022 JIMS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 8500215
16| 393070 | 04m7/2022 AJO HOSPITAL GETULIO VARGAS 6500164
17| 303182 | 0472022 AFOF HOSPITAL DA RESTAJRACAD 6500154
18] 303103 |o&/07/2022 LV.S HOSPITAL EVANGELICO 1128350
18| 303201 | 0a/07/2022 Z8C HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 6510205
20| 303435 | 07/07/2022 LF.S HOSFITAL OTAVIO DE FREITAS 8521003
[ 21| 303453 | 07/07/2022 T.C.5 HOSPITAL DOM FELDER 8511640
22| 303487 | 07/07/2022 V.G.S HOSFITAL DOM FELDER 8511833
21| 303570 |o8/07/2022 ERR HOSPITAL DA RESTAURACAD _es12167
24| 303811 | 08/07/2022 AREPL “HOSPITAL DO P ©512457
25| 303610 _| 0ano7/2022 E s HOSPITAL EVANGELICO 1128821
26| 303855 | OAM07/2022 AV.S HOSPITAL DOM FELDER 8512826
27| 303711 0e07/2022 JV.S HOSPITAL DOM FELDER 8512078
28| 393781 | 10M07/2022 MA L HOSPITAL MIGUEL ARRAES 8513713
23 | 303826 | 10v07/2022 155 HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1120362
30| 303852 | 110772022 DAL AL Vi 8513177
" 39383 |1 'IA‘.'?&TJZZ EMRL HOSPITAL BARAD DE LUCENA 0514215
32 | 303028 | 11072022 RF.R HOSPITAL GETULIO VARGAS 6514553
33| 303858 | 11072022 A J. O, HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1130081
34| 303788 | 11/07/2022 TGS HOSPITAL PELCPIDAS SILVEIRA 6514516
35| 303900 | 11/07/2022 W.B.B S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 6514720
36| 303945 | 1200772022 EGB HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 8515000
37| 383917 | 12007/2022 AJV.S HOSPITAL DOM FELDER 8515021
38 | 304108 | 1200772022 J.S. S, A [AEDATAD S/ SENHA
33 | 383844 | 1W0Tr2022 LBT. HOSPITAL EVANGELICO 1131130
304310 _| 140772022 SRS HOSFITAL EVANGELICO 1132428
21| 34322 | 14072022 R.P.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 8517330
42| 303084 | 140772022 WMFP.O AL 8515031
Y| 394283 | 150712022 FRL HOSPITAL DOM FELDER €517571
44| 303983 | 1507/2022 LTAM HOSPITAL DOM FELDER 6515085
25| 304410 | 1507/2022 AP.S N HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 8517803
[ 46 | 365302 |18m772022 C.LN.B HOSPITAL HAF VIDA S/ SENHA
47| 304518 | 180772022 TARNG HOSPITAL JABOATAQ PRAZERES 8518667
'Ll_ 3g4551 1807/2022 M.D.S. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 6518708
13| 304518 | 1&07/2022 HAMLA HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1133818
s0 | 304585 | 17/07/2022 E.LS HOSPITAL GETULIO VARGAS 8518187
51| 393880 | 18007/2022 1.F.S. S HOSPITAL DA RESTAURACAD 8510977
52| 304688 | 180772022 LEB.S HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1133500
53| 304835 | 180772022 JF.F HOSFITAL DOM FELDER 8510013
54| 304771 | 18/07/2022 D.S.L HOSPITAL GETULIC VARGAS 8520451
$§| 394733 | van07/2022 CD.B HOSPITAL DOM FELDER 8520300
56| 399818 | 19/07/2022 J.R.B. S, HOSPITAL DOM FELDER 8520850
57| 304767 | 18/07/2002 5. J. 8. HOSPITAL 8520771
58| 304809 | 10/07/2022 JS.AS HOSPITAL DA REST%?&J 8521230
53 | 304813 | 1000772022 JB.S : L S/ SENHA
0| 304841 | 20/07/2022 LF.S HOSFITAL DOM FELDER 8521003
e1 | 384827 |20/0772022 ANG HOSPITAL DOM HELDER 8521810
2| 305017 | 2007/2022 A.T.S. HOSPITAL DOM FELDER 1138453
63| 305056 |20/07/2022 FJ1BS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 8522326
4| 305011 |2107/2022 JV.A HOSFITAL DOM FELDER 6522385
&5 | 305053 |2wm07r2022 AALF HOSPITAL DOM FELDER 6522458
[Se| 365135 | 2110772022 AGSS HOSPITAL DA REST. 6523081
67| 305079 | 21/07/2022 G.F. HOSFITAL OTAVIO DE FREITAS 6522880
(S0 | 304002 | 220772022 M.F.D. HOSPITAL DOM HELDER 6521607
s | 305171 | 2om/2022 FHES HOSPITAL GETULIC VARGAS 853426
(70| 305157 | 2200772022 AT.S HOSPITAL MARIA VITORIA 1136453
71| 305258 | 2210772022 MARJ HOSPITAL GETULIO VARGAS 8523017
72| 305181 | 22/07/2022 LA S AL VE! G523388
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7| 395248 | 230772022 D.N.S HOSPITAL MARIA LUCINDA 1137454
L 395204 | 230712022 AC.B HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1136751
[75 ] 305255 | 2307/2022 LGBBS. HOSPITAL DO P 6524289

76 | 395330 | 2307/2022 HMC HOSPITAL DOM HELDER 6524529

77| 395366 | 230712022 JC.8S. HOSPITAL EVANGELICO 1137462
| 78| 395236 | 2307/2022 CJRS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 6529088
| 79| 395316 | 23/07/2022 J.AF HOSPITAL DOM HELDER 1138435

80 | 395254 | 230772022 ACA HOSPITAL DOM HELDER 6524103

L1 395448 | 2400712022 RMM HOSPITAL DOML HELDER 6524789

& | 365334 | 240772022 J.CS HOSPITAL PELOPIDAS SLVERA 6524817

83 | 395419 | 240772022 JMS HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS £525344
| 84 | 395443 | 24/07/2022 LHS HOSPITAL PELOPIDAS SLVEIRA 6525366

85 | 3954220 | 2400772022 SRFS HOSPITAL GERAL DE AREAS 6525458

86 | 395428 | 2400712022 M DM S. HOSPITAL GERAL DE AREIAS £525463

87| 395828 | 250772022 C.JFS HOSPITAL GERAL DE AREIAS 6525647
(8| 395355 | 250772022 IMS HOSPITAL EVANGELICO 1138042

8| 395471 | 250772022 FRO HOSPITAL DOM HELDER 6525818

30 | 395479 | 250712022 STl HOSPITAL GETULIO VARGAS 6526081

31| 394771 | 2507712022 D.S.L HOSPITAL GETULIO VARGAS 5526191

32 | 395546 | 2500772022 M.F.N HOSPITAL DA RESTAURACAC 6526354
93| 395507 | 26/07/2022 J.F.F. HOSPITAL DOM HELDER 6526262

34| 395656 | 26/07/2022 LVS, HOSPTTAL DO IMIP 6526831

35| 395571 | 26/07/2022 C MS. HOSPITAL EVANGELICO 1135203

3 | 395495 | 26/07/2022 JLS HOSPITAL EVANGELICO 1138077

97 | 395638 | 26/07/2022 APC. HOSPITAL DO IMIP 6527085
59| 395741 | 27/07/2022 JAF HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 1135435
[99] 395610 | 27/07/2022 TMS, HOSPITAL DOM HELDER 6426794

100| 395731 | 27/07/2022 K M S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 6527657

101] 395651 | 27/07/2022 AAS HOSPITAL PELOPIDAS SLVEIRA 6526837

102] 395650 | 27/07/2022 LMC HOSPITAL BARAD DE LUCENA 6527048

03| 395737 | 2800772022 D.D. S. HOSPITAL DOM HELDER 6527784
[104] 395712 | 28/07/2022 Gcoa HOSPITAL PELOPIDAS SLVERA 1140288

105] 395795 | 280712022 CVN HOSPITAL PELOPIDAS SLVERA 6527779

06| 395851 | 290772022 LJL HOSPITAL MARIA LUCINDA 1140661

07| 395855 | 2900772022 KC.G.C. HOSPITAL EVANGELICO 113109
[108] 395980 | 2907/2022 ASR HOSPITAL DA RESTAURACAD 122551

109] 396048 | 2900772022 P.HL HOSPITAL DA RESTAURACAD 6529460

10| 395026 | 2907/2022 BRS HOSPITAL PELOPIDAS SLVERA 652986

396050 | 3000772 S.T.MS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 6529563
356068 | 30/07/2022 EJPSS HOSPITAL JABOATAD PRAZERES 6525696
396091 | 30/07/2022 MLLS HOSPITAL DOM HELDER 6529872
396050 | 300772022 V.S C HOSPITAL DOM HELDER 6529733
396068 | 31/07/2022 EJPSS HOSPITAL MARIA LUCINDA 1141958
396141_| 3110772022 V.S C. HOSFITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1142278
396220 [ 31/07/2022 FCP HOSPITAL DA RESTAURACAD 6530680




Conforme

000 ;7

a analise dos dados acima, vale destacar que as transferéncias

realizadas tiveram como destino hospitais da regido metropolitana, destes, os que

apresentaram maior representatividade foram Hospital Dom Helder Camara, Hospital
Pelopidas Silveira e Hospital da Restauracéo.

Vale ressaltar que consta apenas trés pacientes transferidos sem senha, que

deveria ser emitida através da Central de leitos do Estado de Pernambuco, mas, diante

do grau de severidade/urgéncia foram encaminhados apos contato direto entre

médicos.

558134795611 | 34795372

Rua Maracani, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54320-100
elaine.almeida@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

GESTAO EM SAUDE

N? DE ENCAMINHAMENTO DE REFERENCIA £ DE CONTRA REFERENCIA

Unidade de Pronto Atendimento: |UPA SOTAVE

Més/Ano: [julho/2022

REFERENCIA /| CONTRA REFERENCIA QUANTIDADE %
REFERENCIA 114 57,44
CONTRA REFERENCIA 3 2,56

TOTAL 117 100,00

ENCAMINHAMENTOS EFETUADOS PELA UPA SOTAVE / SAMU

ENCAMINHADO POR QUANTIDADE %
UPA SOTAVE 115 58,29
SAMU 2 1,71
TOTAL 117 100,00
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4.1.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por
tipo de resultado, avalia-se que a maior parte dos pacientes atendidos receberam alta
apds serem medicados: 69,55%, cerca de 13,41% receberam alta apos atendimento
médico, enquanto 3,29% dos pacientes atendidos foram transferidos para hospitais de
referéncia na regido metropolitana do Recife, conforme observado na analise do grafico
de transferéncias.

O indice de evasio no més de Julho foi de 500%. Esforcos vem sendo
empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 81 34795611 | 347955372
Rua Maracand, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
b elaine almeida@:3saude.com.br | www.s3saude.org.br

Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado N
Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE
Més/Ano: jultho/2022
de Resultado Quantidade %
ALTA APOS ATENDIMENTO a77 1341
ALTA APOS MEDICACAO 2474 £3,55
ALTA APOS PROCEDIMENTO 147 413
ALTA DA ASSISTENTE SOCIAL 138 444
EVASAD 178 5,00
OBITO 3 0,17
TERMO DE RESPONSASILIDADE 0 0,00
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 117 3,29
TOTAL 3557 100

s
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4.1.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificagdo de risco, em que
observa-se elevado numero de pacientes classificados como verde (pouca urgéncia), a
tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreens&o do perfil de paciente
que busca atendimento na UPA Sotave.

UPA SOTAVE Pagina: 117
SOULMY - Sisema oe Genendamentd 08 nkemagde Srmog por:  DSAMY
Quantitative de Paclentes por Cla Em:  02/0&/2022 1055
Perooa 02 0170772322 3 31072022 - Cie: Toess - Tipo 00 Atendimento: Todos
Canvenlo: Toacs
Permare~cl
(=] Meats Tetal Sy Total % Acumulads
B3 mEECGlo vl s o EZEECIMICAD e 2s 1254 % 1254 %
se FALTA DE CIZPONIBILICADE DE SEMVIGOS VEDICCD (- 153 1% 1505 %
LTSS DOR LOMBAR BAIA o 132 57N Hiin
] DIARRE|S E GAITRCOENTESTE DE CRIGEM INFECCIO 1 20 aTan 211N
RSt CEFALEIA 0 &s 3,39% -2 10
Rs22 DOR AGUDA 0 73 292% BAIN
N3ISO INFECGAD DO TRATO URINARIC OE LOCALIZACAD N 1 ™ 2% M2
12 HIPERTENZAD ECIENCIAL (FRIVARIA) 1 8 256% 0T
J00 NASSFARINGITE AGUDA REIFRIADC COMUM] 1 &2 248% 43125 %
013 AVSGDALITE AGUOA NAD ECPECIFICADS, 0 =1 2t6% Sa1h
R11 NAUSEA B vOMITOS 1 43 196 % STIE W
[Les O0a EM MEMBRD -} L5 LR PR 1820 &
068 INFECGAD AGUDA DAD VIA2 ASREAD DUPERIOREZ N2 [ 37 148 % 5068 %
e 422018 NA0 EIFECSICADS o Q 120% 51,82 %
R121 DOR LOCALIZADA NO ABDOME TUPERIOR l 2 [RTEN 5104 %
Tiss TRAUMATIZMD NAO EZPECIFICADC 0 2 1.12% .15 %
N3DD CIZTITE AGUDA o 28 1.42% BTN
Ks2e CUTRAZ GAZTROENTERITED E COUTER EIPECIFICAD o 28 112% L &1 1
<53 Azma NAO EZPECIFICADA e T 128 % FTAT™
(014 DOR ARTICULAR 6 s 1,09% SEAT 8y
RT3 HIPERSLICEMIA KAS EsPECmIZans - 3 23N §341%
K240 PULPITE 1 b 252 n 0348
Etds DIABETES MELLITUZ NAD EZPECIFICADO - 3EM COMP o 2 288 % BI2%
La2s ABICESIC CUTANED, FLRUNCULD E ANTRAZ DE LOC o 2t 284 % B206 %
x3e DIZPERILS o 21 T TR 230n
KoE1 PEADA DE DENTEZ DEVIDA & ACIDENTE, EXTRAGLD 0 2 0.80% [+ %1
R503 FEBRE A0 E2SECIILAD S 2 2 0,804 M50 Y
Fatt ANZIEDADE GENERALIZATA o 13 376N BN
s1as ERONCOPNEUMONIS NLO ECSECIFICADA 1 12 2,76 % ®on
R123 DOR LOCALIZADA EM CUTRAZ PARTES DO ABDOME | ] 18 276 % WITN
w3 COMCH NEFRETICA NAD ESPECIFICADA 1 i aT2% G Y
AS0 DENGUE [DENGUE CLAZ2ICC] 1 15 2,84 % AT N
(2t DORZALGIA NAD EZFECIFICADA ] 18 284 % 27T %
A INFLUENZS [GRIPE] COM OUTRAZ MANIFESTACOES A e 1% 084% [ FIEN
Za80 CUIDADOS 4 CURATIVOS E SUTURAS CIRURGICAS 1 15 250 % ™IS
w542 CERVIZALGIA - 15 280 % MWET N
Big ESCASIOTE [TAANA] [ 15 280 % TN
sk ERIZIPELA 1 14 256 % MITh
R4Z TONTURA E INSTABILIDADE o "> 256 % T1IZ%
2532 PRCCECMMENTC NAD REALIZANG CEVIDS A DECIZAD o 12 0,56 % TIE N
L= BASTRITE CRONIC A, 2EM OUTRA EZPECIRCAGED 1 14 256 % TIAL N
K581 DIARRELS FUNCIONAL -l 13 252% TIEE N
K247 ABICEITO PERIAFICAL 2EM FISTULA 9 13 2.52% TiAE N
Kogd OUTROS TRANSTORNOS EZFECFICADO02 DOC DENTE o 13 352 TS0 %
Fats TRANZTORNG ANCIOSC NAD EZPECIFICADD 0 12 248 % T5AE N
Bi42 INFECZAD POR CORONSVIRUS, NAD ETPECIFICADA 0 12 04k % TiH N

SOULMY - SOLUGAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR




UPA SOTAVE Paginz: 217 e
SOULMY - Sistema e Gerendamerto 08 Mtemagde Emitico por:  DSAMY DO L
Quanttaivo de Paclentzs por Clg Em: 02/08/2022 10:55 '
Perioaa o2 01/07/2022 3 3107/2022 - Cit Tooos - Tipo 00 Alendimenta: Todos
Corvenio: Todos

Fermarescly
o Medis Totl STol % Arumulads
RIT3 CUTRA DOR TORAZICA H " D44 % WA
#s3 MAL EOTAR, FAT4GA [ " Qi HE s
Kozs CARIE DENTARIA, JEM OUTRA EzPECFICACKD ] " L FTE TS
185 ENEUMONES NAO 22PECIFICADA [ 1" R RS
R104 OUTRAZ DORES ABDCMINAIS E A2 NA0 ESPECIFICAD 2 11" ] TSN
¥323 GASTROENTERITE E COLITE NAC-INFECCIOZAS, NAO o 10 040% B
Ras To23E ¢ 1 840% 5%
Haza STALGIA ] H 236 % TEI N
TS MIALGIA 0 s 536% TIET S
Ti31 FERIMENTO DE MEMSRO INFERIOR, NIVEL NiO 28 1 s D.3% HLIN
RIT DOR TORACICA, NAS ESPECIFICADA 0 ] 0.32% 035N
Lsoe URTICASIA & ERGIC A e 8 0.32% BT S
waos QUTRAZ COLELITIZES ° £ 22% E-EEE
023 FARINGITE 45uDa NLO EZPECIFICADA ) B 032% [TETEM
2000 EHAME WEDICT GERAL 3 7 B2E% BT
RIS DITPNELS [ 7 0,38 % EIET N
KoE3 RAIZ DENTARIA RETIDA [ 7 028 % E215%
L2 ABICEDSO CUTANED, FURUNCULD E ANTRAZ DE Ou ) 7 2% % 243%
o510 FERIMENTO DE DEDC{2Z) SEM LERAO DA UNHA 3 7 2.7E% 27w
As29 FEBRE VIRAL TRANSANTIDA POR MO2QUITOS, NLO ER o & D24% E285%
4520 FESRE DE CHIKUNGUNYA ] £ 024 % [SRTEN
G433 ENXAQUECA, BEM ESPECFICAGRD o & 024 43 %
R102 DOR PELYICA E PERINEAL o & 028t E1ET %
4158 PNEUMONES BACTERIANA NAO EZTFECFICADA 1 13 234 39 %
Kods ABICE2LC PERIARICAL COM FiaTLLS [ B 03t LERTEN
2313 FERIMENTO DA PE2NA 2a3TE NLO ESPECKICADS [ 5 2.20m M3y
HE3D LASEINTITE ] H 0.20% ]
FIeT INFLUENZA IGRIPE] COM OUTRAS MANIFESTAS 882, O e H 2,20% BTN
La23 AS2CESE0 CUTANED, FUSUNCULD E ANTRAZ DA NA ] H 2.20% My
L*iid GASTRITE NAO E2SECIFICADA [ H 020% B 4%
K330 comaTiragho [ s 020% BN
1508 INTUFICEENCIA CARDIACA NAD E2PECIFICADA ] i FRTES B0 W
2913 FERIMENTO DE OUTRAZ PARTE2 0O PE 2 " 2,16 % BSEE W
ROO2 racrrAcds 2 2 R BA2Y%
2538 PROCEDIMENTC NAC REALIZADO PCR OUTRAZ RAZA o 4 0,16 % FoCES
o1 SINUSITE AGUDA NAD EIPECIFICADA 0 4 2,195 % PR
RITt DO TORACICA AD RECSEAR [ 4 0,16 % L =1
Lo FIDDERMITE e < 316 % AR S
302 BINITE ALERGICA NAD E2FECIFICADS [ 4 2,185 il
B0z HERPEQ Z0STER 0EM coMPLICACAC ¢ & 016 % BTN
NELE DizMENCEREIA NLO EIPECIFICADA [ & 0,16 % B
ns DOENGA CARDIACA HIPERTENSIVA SEM INSURICIENS) [ 4 5,16 % 710%
R529 DOR NAC EDFECFICADA o 3 0,12% as
Le2e ABICESSC CUTANED, FURUNCULD E ANTRAZ DA FAC [ 3 8,12% 4%
Tray FERMENTO DE REcifo nbo ezescimcana o cone e 3 oa2% ETAE %
o1 IMPETIGO IQUALQUER LOCALIZAGEO] [GUALDUER Wi o 3 12w mSEn

SCULMV - SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACLD HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 347
SOULMY - Ststema de Gerendlamente g Miemagle Emioos par  DBAMY
Quaniitative de Paclentes por Ciz Em:  C20AP2022 1055
Perioco o8 01/07/2022 2 31072022 - Cic Tooos - Tipa 00 Azendiments: Todos
Convenio: Todos
Per=arench
=] Meacts Teual W Tom S Amumuleds
w258 OUTRAZ FORMAZ OF PRURIDS ] 3 XL ot
go12 FERIVENTO DO N4RIZ o 3 2,12% ol W
w103 CONJUNTIVITE 43UDs NAD E2PECHICADA ° 3 212% LA T
154 ACIDENTE VAZCLL«R CESEERA. NES E2RECFIcan H 3 2128 BEOE Y
L3835 AFECCOES DA PELE E DO TECIDO ZuB8CUTANEC, NAD 0 3 2,12% FERTEN
218 BRONGUIOUITE AGUD4 DEVIDA & DUTROS MICROCA ¢ 3 212% BB
22 INFECGAED A0U0AT NED ESPECFICADA 04T VIez A i 3 2,12% TR
] OTITE EXTERNA 43004 NAC-INFECCIOLA 0 3 X3 [FETEN
a0 CUTRAS AINITES ALERGICAZ [ 3 0,124 BEE S
D4y ANEWIA NED ETPECIFICADS g 3 212% MY
HE12 CERUME IMPACTADD g k| 2,12% BN
BST2 COMONAVIRLS, COMD CALSA DE DOENGAZ CLAZZI z 3 2,12% BL2%
(T3 BURZITE DO OMBRO o 3 0,128 B4t
2001 EXAME DE ROTINA DE TAUDE DA CRIANGA ] 3 5,12% BIEn
Bo&2 EXANTEMA SUBITO [SEXTA DOE\'{'_A! e 3 R FE i
K4l§ HERNIA INGUINAL UNILATERAL OU NAD EZPECIRICAD 0 3 o124 CELEN
Et0e DIABETES MELLITUZ INSULING-DEPENDENTE - 28W C 0 3 2% LR
L] EDEMA LOCALIZADO ] 3 %.12% T4 N
NED HIPERBLAZIS D4 FROSTATA e 3 2,12% XN
Ef62 HIPOCGUICEMIA NAD EZRECIMICADA - < | 2,12% BN
098 TRAUMATIIMO NAS EZFECIFICADT DA CABEQA e 3 12% .10 %
s AFECGOESD ATROMICAZ DA PES, NI O E2PECIFICADA e H 292% w2y
BaC CXIURIAZE e 3 212% L TEN
L DIZTURSICS D4 EALSC L0 DENTARIA o 2 200 % 840
6111 ENXAQUECA COM AURA [ENXAQUECA CLAZZICA; 0 2 20 % -2 1
W102 OUTRAZ CONJUNTIVITES AGUDAZ ] 2 .08 % WEE S
(25 PUCOMAZ HEMORROIDARICS RE2IDUAIS ] H 038 n WESS
K123 ALVECLITE MAXILAR 1 2 EETEN e B
E1s DIABETES MELLITUZ NAO-INSULING-DEPENDENTE - 2 o 2 208 % XA H
=40 DOENCA PULMONAR CASTRUTIVA CRANICA COM INF 1 2 0.0E% WAL Y
wI%2 DASTRITE ALCOOLICA o H 208 % TN
LH ] HEMORRAGIA NAD CLASSFICADA EM QUTRA PARTE ] 2 LR B -1
s438 INFECSAD BACTERIANA NAD EIRFECIACADA ] 2 X LY 13 %
L4 ] NECROZE DA POLPA a z 058 % N21Y
i3] CTITE MEDIA AGUDA TERDZA [ 2 208 % 125 %
TaR2 QUEMADURA DE SEGUNDO GRAUDOPUN-C EDA M o H 036N NIty
e DERMATITE ATOPICA, NAQ EZPECIRICADA ] H 208 % A5
et DOENGA FULMONAR CEZTRUTIVA CRONICS COM EXA 1 2 208 % $353i%
E1H FERIMENTO DE CUTRAZ PARTES DA PEANS, H 2 258 % $E1 N
=111 FERIMENTO DE OUTRAZ PARTES DO PUNSO E Da ud [ 2 028 % $EF SN
201y FERIMENTO NA CABEC S, PARTE NAD EZSECHICADA 1 2 250N Nt
560 INZUFICEENCES RESPIRATOSES 4GUD4 1 2 2,085 $1A5 %
W43 MCRDEDURA CU GOLPE PROVOCADC BOR CAS - LOC 0 2 228n 51514
L TORCICOLD ] < JUN L -k
Rass VILENCIA Fl2ICA 1 2 00Es Ry
w543 Clamcs ] 2 0,08 % 21Ts

SCULMY - SOLUGAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSEITALAR




UPA SCTAVE Pagiha: 417

SOULMV - Sistema oe Gerendamento ge nemacio Emioe por  DBAMY
Quanirative g Paclentes por Cla Em: OHOM2022 1055
Perioco oe 01/07/2022 3 31072022 - Cic: Tooss - Tipo oo Atendimento: Toacs
Caonvenio: Toacs
Permareschy

Cie Mech Teuwml B Tew % Azumudss:
s DERMATITE ALERGICA DE CONTATD, DE CAuzando ] 2 3.5% 0I5 YN
55 FLUTTER E FIBRILAGLS aTmaay [ 2 308 % $2331%
158 OUTRAZ BNELMONIAZ BACTERIANSS ¢ 2 LETEN 241%
= 1] CUTROZ TRAUMATIZMOZ ESFECIFICADOS DA CABED [ 2 2.8 % 5248 %
Ka11 DENTES IMBACTADOZ [ 2 3,080 2578
1842 HEWOSROIDAS INTERNAZ 2EM COMPLICACAGS 0 2 3,2 % 5285 %
socs TRALMATIZMG SUBERRICIAL D4 CABEGS, PARTENLG -] 2 CE L $271%
waz2 ABICE220 CUTANED, FURUNCULD EANTRAZ DO TR [ 2 ERTEN >3 TR
Y340 AGREZZIO FOR MEID DE S0AGH CORFORA, - REID ] 2 308% 52888
&30 AVBACALITE ECTREPTOSOSICH & 2 FETEN T
R15 A2CITE o H 0,08 % §105 %
I8ss HEMORRNDAZ 180 caMPLIZss 282, nio E2RscEIC o 2 2,08 4 8113 %
=23 OTITE EXTESNS 1D E2RECImICAD. [ 2 5,08 % 51314
Bas2 CEFALEIA TENSIONAL e 2 3,08 % §IIF %
Ka1e COLECIITITE #3U04 e 2 32 T
HETY DOR CCULAR o 2 3% % 343 %
nss HIPERTENZAD SECUNDARIA, NAC ESRECHICADS ] 2 208 % 3531 %
HETY VERTIGEM PARCNIZTICA BENIGNS 1 2 3,08 % $1ET N
- H] ANEMIA EM OUTRAS DOENGAS CLAZSIFICADAIEM O 8 2 2,08 % 385 %
NiBY BALANOPOSTITE & 2 2,58 % 17T
woEE DOENGA PERICDONTAL 28M OUTRA EZFECIFICAGAD ] 2 8% 31355
508 SUTRAZ URTICARIAZ ] 2 208% 5181%
G510 PARALICIA DE BELL 1 2 2,08 % EEIE
Lo ASZCESZO CUTANED, FURUNCULO EANTRAZ DOIS) ¢ 2 LY MOFN
N209 CALCULODE URINARIS, NAD EZPECIFICADA [ 2 0,08 % W17 N
RSTH CROQUE NAD EIPECIFICADO 0 2 0,08 % M5
823 AFECCOES DAS UNHAD EM OUTRAZ DOENGAS CLAZS e 1 2,548 254
LEEE] AGRESZAC POA MEIC DE OBJETO CORTANTE Ou PEN [ 1 204 % LR
Yoos 4GRES2A0 POR MEIC DE UM OBJETO CONTUNDENTE [ 1 204 % MITH
HiE2 CERATOCONJUNTIVITE 0 1 2,04 % WAl
L5y CIZTO PRONIDAL CEM ABZCEL2O o 1 FETEN EXRLEN
2z CONTATO COM ESCORPIOES - LOCAL NLD ERPECIFC ] 1 EEEE Az h
L DERMATITE NAD E2PECFICADA ] 1 2,34 % HIIN
[56] DOENCAS VASCULARED PERIFERMICAS Nic ECPECHE! [ 1 LE-TE HITYH
R1%3 EXTRAVAZAMENTO DE LSINA ® 1 2,04% ME1 Y
20z FRAT_URA DE DENTED [ 1 2,34 % HES S
8T MIlAZE DAZ FERIDAZ 1 1 2% 55N
NiES CRQUITE EPIDIDINITE E EPDIDIMC-0R QUITE, 2EM M 1 1 FETES $473%
] OTITE MEDIA AGUDA SURLRATIVA t 1 304% LTT 8y
HEES OTITE MEDIA N2 ESSECIMICADS 6 1 0,04 % .81 %
no3E CUTRAZ DOENGAS ESPECIFICADAS DO3 TECIDOS DU 8 1 234 % B85 5
Ko OUTRAZ JNUSITED AGUDAS o 1 FETEN EEN TR
TI02 CUERADURA DE SEGUNDC GRAU, PARTE DO CORPS o 1 3,08 % YRR
TS SEQUELAZ OE FERIVENTC 0O MEWBRO SUPERICR < 1 ER-TE HET N
™ ZINCOPE DEVIDA A0 CALDA 0 1 A Bilh
GE10 SINDROME DF GUILLAINGARRE ] 1 0,04 4y BEw
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JPA SOTAVE Pagina: 517
SOLLMY - Sistema 02 Gerenclaments de memacde Emimoo por:
Quaniative 08 Pacientes oor Cia Em: 02082022 1055
Periooo ge O1/0T/2022 2 31072022 - Cic Tooss - Tipa 0o Atendimento: Todes
Cenverto: Toacs
Ber—a-e-zia
(="} Mects Totw fTom % Acumulass
Fle< TRANZSTORNOES D4 ANZIEDADE CaGANICOZ - 1 2345 Bien
Fi0s TRANITORNOS MENTA2 & COMPORTAMENTAL2 DEVI ] 1 2% B 11h
L& UNKA ENCRAVADA ] 1 0,54 % BATS
313 BLEFARITE [ 1 0,04 % B2 %
N223 CALCULGIE DO RIM 2 1 034 % 5354
L33 DERMATITE INFECTADA o 1 D34% 8528y
F511 QIZTURSIC DE CONDUTA KAS-ZOCIALIZADS ] 1 R $531%
a1 ESTADO DE MAL ENXAQUECCZO 8 1 04% EES AN
e1¢s ESTENCSE OU ESTREITAMENTD CONGENITS DO CAN 8 1 2345 TR
Wi Ex202; 10 4 QUTRA CORRENTE ELETRICA S2PECIS [ 1 EEE ALY
2 FEBRE REUMATICA TEM MENGAC OF CowPRCMETIV e 1 2048 54BN
B3t =EMATUSIA NAZ EzeECmIzana - 1 0,04 iy 85515
%423 HERNIA UMBLICAL 2EM OS2TRUCAC OU GANGRENA [ 1 ETE K574
s DUTRAZ PNELMONIAZ DEVIDAS 4 MICROORGANIZMNG [ 1 2,04 % BE1 S
L29s PRURIDO NAC ESPECFICADS - 1 REFEN EC R
Lsr ULCERA DO2 MEMSRCS INFERIORES NAC CLAZZIRIC H 1 EEEN BEL Y
R3S ADENOMEGAUA Oy AUMENTD DE VOLUME DO2 GAN [ 1 TR BTN
X828 AUTOSNTOXICASAC POS E EXPO2IGAC, INTENCIONS [ 1 LEEE BTN
N231 CALCULOZE DO URETER E 1} 1 EETEN ¥ TRN
H122 COMJUNTIVITE MUCOPLURULENTA 0 1 2045 $AS W
K42 DEGENERAGAD D4 POLPA e 1 0,5 L7 LN
231t FERIMENTD DA PAREDE ASOOMINAL 0 1 ETEN BN
2428 FRATURA DE OUTRAZ PARTES DO CMERC E DO SRS o 1 2,04 % BT
P35O MAZTITE INFECCIODA NEONATAL ] ] 2,045 ®ot s
K321 MELENA ] 1 2% WoS N
Wisd MORDEDURA OU ESMASAMENTD PROVOCADD POR 0 1 234 % L - L
Wiz MCRDEDURA OU GOLPE PROVOCADE ROR CAD - RE3 [ 1 0,54 % ERERH
WET2 MORDEDURAZ E PICADAZ DE INIETO EDE OUTROZ A e 1 2% ®ATw
Na32 CUTRA SIDROCELE ] t 2,54 % E RN
£14 PANZINGAITE AGUDA o 1 234 % LS LH
woes GUEDA DE QUTRO TIPO DE MOBLIA - AREAZ DE COM 0 1 FETEN LS LY
R33 RETENGAD URINARIA 5 1 234 % %.33%
5] TRAUMATIIMO INTRACRANIANG, NAO EZPECFICADC 1 1 0,045 %17
NTTH VAGINITE, VULVITE E VULVOVAGINITE EM DOENGAST & 1 LETEN TR
K120 AFTAZ BUCAIZ RECIDIVANTER 0 1 LT WA
DE13 ANEVIA APLAITICA IICPATICA ] 1 2,045 WA h
R5TY CHOQUE RIPOVOLEMIZO 0 t EEIE ®3in
viEs CICLISTA TRAUMATIZADO EM UM ACIDENTE DE TRAN 0 1 0,04 % M5TY
N3OS CIZTITE, NAD E2PECIFICADA - 1 2.04% ETEN
saco CoNTuzAD DO JOELHO ] 1 =R L ¥4
W DIZTENSAD MUSCULAR ] 1 LT BT
F320 DITTURSIC DEPREZSIVD OE CONDLTS ] 1 2,34% WTIN
A3I00 DizumA -] 1 2MuN BTN
=533 EDEMA KD EZPECHICADD L] ] LRI E AR
R34 EFIZTANIS e 1 5,54 % ®As
x20 FARINGITE ESTREPTOCOCIKCA o 1 2,345 5688 %
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UPA SOTAVE
SOLLMY - Sistema oe Gerenclamente de nemacdo
Quarttativa ge Pacientes per Ciz

Pagina 617
Erticopor  DBAMY
Em: 02082022 1055

Periooo ce 01/07/2022 2 31072022 - O Tooos - Tipo 00 Azendiments: Toacs
Caonvenio: Toacs

Fer=a~e~ch
Cis Weal Total Gy Tom s Azumulass
Ty FERIMENTO DO MEMBRO IUPERIOR, NIVEL NID B2 ] 1 2% % 2N
son FERIMENTO NA CABEG S, DE OUTRAZ LOCALIZACAED 1 1 0,045 KN
1822 HEMCRASIDAZ EXTERNAD TROMBOZADAZ g ] A4 | o R
N13t HIDRONEFROZE COM ECTRETAMENTO DE URETER N 1 1 2,04 % o
KaES HERNIA ABDOMINAL NAC ESRECIICADS, 2EM O81TR 8 1 0,34 % Fri-T 1
Y3 INTOWICAGAS ALECOLICA MODERADS o 1 LRIEN LAY
Bed MICCIE KAC EZPECIFICADA 8 1 234 % TR %
1111 NECPLAZIS BENIGNA DO3 02202 PELVCOS, 2ACRS 1 1 0,04 % 20
252 SUEIMADURA DE SEGUNDC GRAU DD TORNOZELC € g 1 2,04 % T4 %
TS TENDINITE BICEPITAL o 1 EETEN Lo BN
083 TRAUMATIIMO CERESRAL FOCAL 1 1 2345 32%
L TUMERACLD, Ma224 oL TUMCRACAS who EzRECE) 8 1 LR 9736 b
1838 VARZEE 002 MEMSROZ INFERIORES 2EM ULCERA © 1 1 LRI AL W
NTEt ABICEDTC DA GLANDULA DE SARTHOLIN ] 1 234% TALn
(2] ARBITWA CARDIACA NIZ E2RECmiIzana o 1 2,045 Tl
La32 CELULITE DA FACE - 1 2,345 FEln
(1 CELULITE DE DEDOS DA2 MACS E D02 PES 1 ] 204 % TN
2010 FERIMENTO DO COLRD CABELLDO 8 1 2,04 % TE N
Boz7 HERPED ZOOTER DIZSEMINADD ¢ 1 2,04 TEL N
Aas2 HIPERTROFIA DAZ ADENDDED e 1 234 % TEL N
&3] INFECGAD LOCALIZADA D4 PELE E DO TECIDO ZuBcy ¢ 1 1M 2N
NITS INSUFICIENCSA RENAL AGLDA NAD ESSECIFICADS L} 1 E-T Y L ey 3
07 LE2L0 POR EDMAGAMENTD D4 FACE ] 1 0,04 % Lo LA
Bi8s MICOIE SUPERFICIAL NAD ESPECFICADS 0 { 2048 Erd e
WiTs MORDEDURAL E PICADAS DE INZETO EDE QUTROZ A ] 1 FETEN Lo TR
K121 OUTRAZ FORMAS DE ESTOMATITE ] 1 204 % 732 %
A327 CUTRAS SORMAZ DE SIFILIZ TARDIA SINTOMATICA 0 1 254 % F2E
R202 FAREITECIAZ CUTANEAD o 1 0,54 % S500 %
1858 VARZES ES0FAGIANAS JANGRANTES ] 1 2,345 EE-AE
10§ BLEFARCCONJUNTIVITE ] 1 0,04 % 808 %
w50 CISTO PRLONIOAL COM ABSCEZIOD c 1 q94 % 3N, 12%
TIE CORPO EETRANKO NC OUVIDO ] 1 2,54 % AE%
L2328 DERMATITE DE CONTATO NAD ESPECIICADA DEVIDA [ 1 2044 MW
E105 DIASETED MELLUITUZ INSULIND-OEPENDENTE - COM C g 1 04 % S2a%
a3 DOENGA NLO ESPECIFICADA DAZ VIAZ ABREAD 2UPE 0 1 2% LB L
@430 ENNAQUECA DEM AURA [ENXAQUECA COMAL ] 1 2,04% 321
2018 FERIMENTO DO LASIO & D4 CAVIDADE ORAL ° 1 ETEH HiEn
22 FERIMENTO DC FENIZ o 1 0,54 % LORT LN
HODO HORDECLO E OUTRAZ INFLAMACOES PROFUNDAZ D [ 1 LE-TEN A
1218 INFARTO AGUDO DO MIDCASDIO NAD EZPECIFICADG 5 1 0,34 % LERTEN
3 MANCHAS CAFE-COWLEITE e 1 L RTEN L AN
w532 MORDEDURA DE RATO - ESCOLAZ, OUTRAZ INTITUI [ 1 204 L
K564 CUTRAZ OBSTRUGAES DO INTEZTING [ 1 LRI XL
NiBE CUTROE TRANSTORNGS EIPECFICADCS DO APAREL o 1 LR SEEd N
T2 QUEMADURA OE PRIMEIRS SRAL DO PUNHO EDA M o 1 EETE EEETEN
L33 ULCERA CRONICA DA PELE, NAC CLASSIFICADA EMO o 1 2,045 .72 %
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JPA SOTAVE Pagina: TIT
SoOULWY - Sistema ce Gerenclaments de htemagda Emroc por:  DSAMV

Quanteative 2 Pacientes oor Ciz Em: 02082022 1055 UUD L:J
Periooa oe 0170772022 3 31072022 - Cir Tooos - Tipd 02 AZendimenta: Todos
Convenlo: Tedos
Per=are=~ch
Ce tedz Tesd W Teta % Azumulsss
NEE ABOATAMENTO HABITUAL e 1 2523 STE N
Bas CAXUMBA [P+ ROTIOITE EFDEMICA] 2EU COMPLICAL o 1 3,34 % EER AN
La31 CELULITE DE QUTRAZ PARTED DOIS) WEMSRT) - 1 2,04 % LR
o1 DERRAME BLEURAL EM SFECCOES CLAZIIFICADAS £ [ 1 0,54 % SEEL
T51S EFEITO TOXICD DE 4LCO0L NAC ESPECHICADC [ 1 254 % 352 %
Y582 EFEITOS ADVERCOS DE OWTRAS VACINAS E SUB3TA [ 1 2,04 % LR
a51 FEBRE HEMORRAGICA DEVIDA AD VIRL2 0O DENGUE ] 1 0,34 % BN
F352 INFECGAD CONGENITA POS VISUS D0 ERFES [2IMP ¢ 1 00 n L XA
Wi5s WORDEDURA QU BOLPE PACVOCADC FOR SUTROS o 1 234 % LR
H322 CTCRRAGIA a 1 254% EXTES
T CUTROZ TRAUMATIZMGZ DE REGIAC NID EzFECIAC e 1 2,54% BN
= 4] CUTROZ TRAUMATIZMOL NTRACRAAANDZ g 1 2,04 % I N
T322 QUEMADURA DE SEGUNDC GRAU DO OMSROEDO M g 1 0,04 % il
AYET TUSERCULDTA SEIPIRATORS BAPUAREE TEY VENGE g 1 EE-TAN BN
R3%2 UREMIA EXTRABENSL 1 1 234 % $8I24
Bo1s VARICELA 3EM CoMPLCAs o c 1 0,04 % L AT
w358 APENTICITE AGUDA 2EM OUTRA ESPECICAGAD e 1 D04 % WAl
[ SATROZENAD EZFECIFICADA [} 1 R T
50 CONTATO COM ESCORMSES - RESIDENCIS ] 1 2,34% TR
Ko21 CARIED DA DENTING e 1 EEE }52h
iz EFEITOS ADVERSCS DE VACINAZ ANTIVIRAIZ 1 1 CETT B3N
2oa5 EXAME E OBSERVAGAD AROT DUTROS FERIMENTOZ I % 1 R E -
1843 HEMORROIDAS EXTESNAZ SEM COMPLICAGAS 0 1 2045 BEah
N7 HIPERTROFIA DO PREPUCID, FIMOZE E PARAFIMOZE [ ] 2,04 % L XTRN
108 INFLUENZ COM OUTRAS MANIFESTAZAES, DEVIDS A ¢ 1 2345 BN
ET)S INTOLERANCIA & LACTCSE, NAD ECPECHFICADA [} 1 et HEN
43 LUXACAD DA ARTICULAGAD DO OMBRO o 1 2,04 % nics
ASZS CUTRAZ FEBRED VIRAIZ ESPECIFICADAD TRANSMITID g 1 30 % Niih
K355 OUTRAS FORMAZ DE OBITRUCAC INTESTINAL E A ° 1 0,04 % 2338 %
B OUTRAZ MELMINTIAZES ESPECIFICADAZ [ 1 0,34 % X AN
REME PERDA OE PERO ANDRMAL o 1 2,04 ™ BMY
F103 TRANSTORNOE MENTAIS § COMPORTANENTAIZ DEVI [ 1 0,34 % 19000 %
Total Geral: 2804 100,00%
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4.1.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA 000 :6

UPA SOTAVE Pagina: 111
SOULMY - Sisterna de Gerenciamento Ambulatodal Emitido por:  DBAMY
Grafico de Atendimentos peor Hora Em: 02082022 11:01

Pericdo de 01/07/2022 2 310772022 Tipo de Atendimanto: Todes Crigem: Tedos

00:00) 9190 c2o0| San0| oeo0| TS0 | 1208f 1300 15:00[ 1600 1700 18:00] 15:00| 20:00 2100] 2200 2300

1559 1659 1759 1258 1e59| 200%s| 258 22:58| 2358

15| 1255 125

0059 01:58) oxs9| 035e) 0e5

¥ I S 28 27 N9 19T 182 182 T8 1w 128 14 L 1585

Grafico de Atendmenlos por Hora

N oe Atendimentas
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41.8 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR FAIXA
ETARIA 000

UPA SOTAVE Pagina: 111
SOULMV - Sistema de Urgéncia / Emergéncia Emitido por: DBAMV
Atendimentos por Faixa Etaria Em: 02/08/2022 11:06
Periodo de 01/07/2022 a 31/07/2022  Tipo de Atendimento: Todos
Faixa Etana Quantidade % do Total
ACIMA DE &5 ANOS 390 10,88 %
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 315 879%
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 314 BTE %
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 291 8,12%
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 281 784%
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 274 764%
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 253 7,06 %
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 253 7.06 %
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 217 6,05%
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 203 566 %
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 185 5,16 %
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 154 430%
DE 1 A2 ANOS INCOMPLETOS 86 240%
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 72 201%
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 70 1,95%
DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 69 1,92%
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 62 1,73%
DE 4 A5 ANOS INCOMPLETOS 54 151%
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 42 117 %
Total de Atendimentos: 3585
Por Faixa Etaria
450
400
350
I W Sériel
é .ﬁ’

dsv

Conforme a analise do gréfico acima, observa-se predominancia de atendimento a
adultos acima dos 60 anos, enquanto que a faixa etaria em atendimentos pediatricos
tem predominancia as idades entre 6 a 12 anos incompletos.
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4.1.9 PLANILHA RESUMO DE OBTOS DIARIO 000 /&

55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rum Maracang, 31 Prazeres
lsboetic do: Guerarspes - PE | CEP: 524340100
clgine simeide @:3aude.com.br | www.sdsaude org.br
GESTAD EM SAUDE

Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE
Més/ano: julho/2022
[ DaTa PACIENTE DATA KASCIWE] ROTVG_
0L/07/2022 M. 5 L 25/02/1573 1218 - INFARTO AGLOC MIOCARDIO NAO ESSECIFICADO
Q5072022 JLAD.F 29/08/1954 1215 - INFAATO AGUDC MIOCARDIO NAO ESPECIFICADO
072022 LC A 2400711847 1360 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
03/07/2022 M. M. A 04/03/1855 1960 - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
16/07/2022 M.LSN 11/04/1558 3578 - CROQUE NAO ESPECFICADO
1870772022 DM C L0155 K311 - FENORRAGIA GASTROINTESTINAL SEM OUTRA ESPECIFIL CIFICACRD

No més de Julho ocorreram 6 6bitos, a serem avaliados no més subsequente, pela
comisséo de 6bitos, instituida por meio de portaria em fevereiro de 2022.
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4.1.10 RELATORIO DE ATENGAO AO USUARIO 000 ..

No presente més, do total de 3.575 usuérios atendidos na UPA Sotave, 776
realizaram o preenchimento do questionario de satisfac&o, efetuando um percentual de
21,7% dos questionarios aplicados (Considerando a férmula de calculo (N° total do
preenchimento do questionario pela populacéo atendida / Total da populagao atendida
X 100), superando a meta proposta em contrato de 10%.

O indice geral de satisfagdo é calculado considerando todos os itens da
pesquisa de satisfacdo da UPA Sotave que avaliaram o servico como BOM (90%),
regular (9%). Outro dado relevante é que 98% dos usuarios que responderam a

pesquisa recomendariam os servigos desta unidade, conforme demonstracéo abaixo.

Vale destacar que, o servico social estd engajado para maior adesdo da
pesquisa de satisfagdo dos usuarios, além dos controladores de acesso, recepgao e
assisténcia, conscientizando-os e evidenciando a perspectiva de melhoria continua dos
servigos através do preenchimento da mesma.

1. Como foi o seu acolhimento pela equipe na sua chegada & unidade?
|més/ Avaliacaa Jan Fev Mar Abril Mai Jun Jul
|Bom 473 717 354 508 590 817
Regular 52 148 45 87 38 84
Ruim 4 4 5 12 13 7
Total 0 s29| 869 404| 707 641 308
{Més/ Avaliagio Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
|Bom #DIV/0! 89% 83% 88% 86% 92% 90%
|Regular #DIv/ol 10% 17% 11% 12% 6% 9%
Ruim #DIV/0! 1% 0% 1% 2% 2% 1%
|Total #DIV/0! 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0% 100% 100%
2. Suas dividas sobre o seu problema de satde foram esclarecidas?

[mas/ Avaliacao Jan Fev Mar Abr |  Mai Jun Jul
|Bom : 457 591 348| 577 533 765
Regular 63 168 46 105 65 113
[Ruim 4 10 5 13 20 14
[Total 0 524] 869 399 695 618 892
[Més/ Avaliagio Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
|Bom #DIV/01 87% 80% 87% 83% 86% 86%
Regular #oIv/ol 12% 19% 12% 15%. 11% 13%
Ruim #DIV/0l 1% 1% 1% 2% 3% 2%
Total #DIV/0! 100,0%|  100,0%| 100,0% 100% 100% 100%
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3. Como foi 0 seu atendimento pela equipe de saide?

000 Su

Ca a [Mas/ Avaliaga Jan lan % Fev Favsi Mar Mar¥k Abr Abr¥% Mal Maiz% Jun Jun% Jul Julk
Bom #DIV/OI 484]  925% 646]  82.4% 333]  87.6% 595 88% 571 92% 783 8%
Enfarmigurn |Regular #DIV/0! 36/ 69% 128 16,3% 46)  119% 70 10% 39 6% 89 10%
Ruim #DIV/0l 3 0,6% 10 1,3% 2 0,5% 10 1% 13 2% 12 1%
Total #DIV/0! 523 100,0% 784 100,0% 387 100,0% 675 100% 623 100% B84 100%
Ca Més/ Avaliagio Jan Jan % Fev Fevi Mar Mar¥ Abr Abr¥ Mai Mai% Jun Jun% Jul Jul%
Bom #DIV/O! 434 89,5% 602 78.69% 229 B8, B%. 341 B5% 214 91% 373 B4%
s #DIV/01 37 7,7% 153|  20,00% 25 9,7% 55 15% 15 6% 67 15%
Ruim #DIv/ol 12 2,5% 10]  131% 4 1,6% 6 1% 7 3% 4 1%
Total ¥DIV/o0! 483|  100,0% 765| 100,00% 258]  100,0% 402|  100% 236]  100% 444 100%
| Categoria Més/ Avaliacs Jan len % Fev Fevsi Mar Mark Abr Abro Mal Mai% Jun Jun% Jul Juls
Bom #DIV/0! 434]  899% 95|  86a% 16]  889% a2 a40% 4l 89% 87 95%
Nutrigio m\lllr #DIV/O! 37 7,7% 11 10,0% 2 11,1% 8 16,0% 5 11% 4 4%
Ruim #DIV/O0I 12 2,5% 4 3.6% [ 0.0% 0 0,0% 0 0% 1 1%
Total #DIV/o! 483]  100,0% 110]  100,0%] 18] 100,0% 50| 100,0% 45| 100% 92|  100%
| Categoria [Més/ Avaliagio | Jan jan % Fev Fevii | Mar | Mark | abr Abr% | Mal | Maix Jun Jun% Jul Jul%
Bom ] H#Div/ol 140 91,5% 118 B9,39% 14 77.8% 48 72% 39 93% 26 90%
S sadii | Regular HDIV/0! 9 5,9% 8|  606% 2| 111y 18 27% 3] ™ 2 7%
E Ruim HDiIV/0!1 4 2,6% 6] 455% 2] 111% 1 1% of o% 1 3%
Total #DIV/0! 153 100,0% 132 100% 18 100,0% 67 100% 42|  100% 29 100%
Categoria Mis/ Avaliach Jan lan % Fev Favi Mar Mar% Abr Abri Mai Mai% Jun Jun% Jul Juls
Bom _ HDIV/OI 92]  939% 0] 8BE% 12| 85.7% 32 80% 2] 81% 2 88%
s |Reguler #DIV/0l 1 10% 6 7,6% 2| 143% 7 18% 4| 13% 2 8%
Ruim #DIV/OI 5 5.1% 3 3.8% 0 0,0% 1 3% of  o% 1 4%
Total ADIV/0! 98]  100,0% 73] 100,0% 1| 100,0%| a0]  100% 30] 100% 25| 100%
Servigos | Més/ Avaliagio | Jan jan % Fev Fevi Mar | Mark | Abr Abr¥ Mal Mai% Jun Jun% Jul Jubsé
Lﬂiﬁ 3 #DIV/OI 156 T8,4% 282 88,1% 211 93,4% 428 B8 8% 492 90,4% 606 91%
Refeicdo [Regular #DIV/0I 21 B,4% 35 10,8% 11 4,9% 47 9,8% 7 6,8% 44 7%
Ruim #DIV/0l 33 13,2% 3 0,9% [ 1,8% 7 1,5% 15 2,8% 14 2%
Total 0 #Div/ol | 250 [ 1000% | 320 100,0% | 226 100,0%| 482 | 100,0% | 544 | 100,0% 664]  100%
Servigos [ mas/ Avaliagio Jan lan % Fev Fevk Mar Mar% Abr Abr% Mai Mai% Jun Jun% Jul Julk
[Bom #ov/ol | 263 92,0% 435 72,5% 159 85,5% 226 82% 163 90% 261 76%
A Regular #DIV/0! 11 3,8% 160 26,7% 25 13,4% 44 16% 13 7% 68 20%
Ruim #DIV/0! 12 42% 5 0,8% 2 1,1% 4 19% 6 3% 16 5%
Total 0 #DIV/0l | 286 100,0% | 600 100,0% 185]  1000%| 274 100% 182 100% 3a5|  100%
Servicos | Mis/Avaliagio | Jan jan % Fev Favi Mar Mar% Abr Abr¥% Mai Mais Jun Jun% Jul Juts
Ennm'- 7 | #DIV/01 314 853% 480 84,1% 180 51.8% 239 90% 163 93% 256 BE%
Higiane Regular HDIV/0! 38 103%| 86 151%] 12 61%| 25 9% 10 6% 33 11%
Rulm #DIV/OI 16 4,3% 5 0,9% 4 2,0% 1 0% 3 2% 10 3%
Total [ #DIvjo! | 368 100,0%| 571 100,0% 196]  100,0%] 265 100% 176 100% 299 100%
Servigos | Mas/ Avaliagio | Jan Jan % Fev Fevi Mar Mar¥k Abr Abrs Mal Mai% Jun Jun% Jul Jul%
Bom #DIV/OI 199 884%| 172 84,7% 48 88,9% 58 85% 37 B4% 56 T9%
Roiea de e Regular HDIV/O! 21 93% 27 13,3% ] 11,1% 10 15% 5 11% 10 14%
e Rulm #DIV/OI 5 2,2% 4 2,0% 0 0,0% 0 0% 2 5% 5 7%
Total #DIv/0! 225 100,0% 203 100,0% 54 100,0% 68 100% 44 100% 71 100%
& \\S}‘b‘
)

Lo {‘2’\' [ ?\G-‘..'
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5.1 Ja utilizou os nessos servigos anteriormente?

Més/ Avalia¢do Jan Fev Mar Abr Mal Jun Jul
Sim 504 709 331 511 492 723
Ndo 34 73 18 85 48 69
Total 0 538 782 349 596 540 792
Més/ Avaliacdo Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Sim #DIV/0I 94% 91% 95% 86% 91% 91%
Néo #oIv/ol 6% 9% 5% 14% 9% 9%
Total #DIV/0l 100,0% 100,0% 100,0%| 100% 100% 100%

5.2 Recomendaria nossos servigos?

Més/ Avaliagdo Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Sim 473 755 346 583 529 770
Nio 12 9 4 16 10 16
Total 0 485 764 350 599 539 786
Més/ Avaliacdo Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Sim H#DIV/0! 98% 99% 99% 97% 98% 98%
Nao #DIvV/0L 2% 1% 1% 3% 2% 2%
Total #DIV/0! 100,0% 100,0% 100,0%| 100,0% 100% 100%

5.3 Quem preencheu essa pesquisa

Més/ Avaliagio Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Paciente 389 598 305 474 426 651
Familiar/ acompanhante 103 158 4 131 117 125
Total 0 492 756 309 605 543 776
Més/ Avaliacdo Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul
Paciente #DIvV/ol 79% 79% 99% 78% 78% 84%
Familiar/ acompanhante #DIV/O! 21% 21% 1% 22% 22% 16%
Total #DIv/0! 100,0% 100,0% 100,0%| 100% 100% 100%
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41.11 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA)

No presente més, n&o recebemos nenhuma notificacdo de ouvidoria. Vale
ressaltar que esforcos vem sendo empreendidos na busca pela qualificagéo e

exceléncia operacional da unidade, o que reflete na entrega dos servigos ofertados a
populacao.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s¢ ¢é finalizado apds a inser¢édo do CEP, no campo de endereco,

que € parametrizado conforme atualizagdo pelo IBGE, garantindo assim informagbes
consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimento por bairro, no periodo de 01 a

31/07/22, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do sistema
de gestdo SOUL MV.
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UPA SOTAVE Pagina: 1/3
SOULMYV - Sistema de Gerenclamento Ambulatorial Emilido por:  DBAMV
Relatéric de Atendimentos por Baimmo Em: 02/08/2022 1242

Tipo de Alendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2022 a 31/07/2022

U Munici Bairro Total % Told %A s
PE  JABOATAD DOS GUARAR PRAZERES 1584 40,69 % 40,69 %
CAJUEIRO SECO 4ar 15,18 % B4.87 %
GUARARAPES 300 935 % T4.22%
PIEDADE 190 582 % 80,14 %
BARRA DE JANGADA 175 546 % 85,60 %
COMPORTAS o8 2,90 % BB,50 %
CANDEIAS &z 256 % 01,15%
MURIBECA 249% 093,64 %
JARDIM JORDAOD 78 237 % 96,01 %
MARCOS FREIRE 68 212% 98,13 %
CAVALEIRO 10 031% 08,44 %
ZUMBI DO PACHECO 7 022% 8,68 %
CENTRO ] 0,19% 5885 %
MURIBEQUINHA 5 0,16 % 09,00 %
VILA RICA 5 0,16 % 06,16 %
SANTO ALEIXO 5 0,18 % 0.31%
DOIS CARNEIROS 5 0,16 % 8047 %
SUCUPIRA 3 0,08 % 99,58 %
SOCORRO 3 0,09 % 99,66 %
CURADO 3 0,08 % 99,75 %
VISTA ALEGRE 2 0,06 % 99.81 %
JARDIM PIEDADE 2 0,06 % 99,88 %
SANTAMNA 2 0,06 % 99,94 %
JARDIM PREZARES 1 003% 99,97 %
COMPORTA 1 003% 100,00 %
Total Municiplo: 3208 89,63 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTEZINHA 156 56,12 % 56,12 %
PORTE DOS CARVALHOS a2 B B9.21%
CENTRO 10 3.60 % 92081 %
SAD FRANCISCO 6 218% 04,96 %
HUCLEO RESIDENCIAL MIHISTRO MAR 5 180 % 96,78 %
CIDADE GARAPU 3 1,08% 878 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0.72% 98,56 %
MALAQUIAS 1 0,36 % 98,92 %
JARDIM SAHTO INACIO 1 0,36 % 09,28 %
PIRAPAMA 1 0,36% 99,64 %
COHAB 1 0,36 % 100,00 %

Taotal Munlciplo: 218 .77 %

RECIFE BOA VIAGEM 21 2593% 2593 %
COHAB 18 nDw 4815%
JORDAD 8 9.88 % 5802 %
IBURA 6 TAT% 6543 %
IMBIRIBEIRA 6 TA1 % T2B4%
VASCO DA GAMA 2 24T % 7531 %
COQUEIRAL 2 24T% TTTa%
CORDEIRO 2 247 % 80,25 %
SANTO AMARD 2 247 % 82,72%
MANGUEIRA 2 247 % 85,18 %
BRASILIA TEIMOSA 1 123% 8542 %

SOULMY - SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAD HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 213
SOULMV -8 de Gerenci, Ambulatorial Emitido por: DBAMV
Relatdrio de Atendimentos por Bairro Em: 02/08/2022 12:42
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2022 a 31/07/2022
UF  Municipio Bairo Tolal % Totel %A ok
PE BOA VISTA 1 123% B785%
ESTANCIA 1 123% 88,89 %
AFOGADOS 1 123% 80,12 %
ALTQ JOSE DO PiNHO 1 123% 91,36 %
ARRUDA 1 123% 92,56 %
AGUA FRIA 1 123% 83831%
MACAXEIRA 1 123% 85,06 %
BARRO 1 123% 96,30 %
IPSEP 1 123% 97,53%
IPUTINGA 1 123% 88,77 %
VARZEA 1 123% 100,00 %
Total Municipio: B 226%
SAC LOURENCO DA MAT CENTRO 2 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 2 0,06 %
OLIHDA PEIXINHOS 1 50,00 % 50,00 %
SAPUCAIA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 2 0,06 %
CAMARAGIBE TABATIHGA 1 50,00 % 50,00 %
JARDIM PRIMAVERA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,06 %
CONDADO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,03 %
SURUBIM CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,03 %
MORENO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,03 %
FEIRA NOVA CENTRC 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,03%
IPOSUCA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,03%
PAULISTA MARANGUAPE 1t 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,03 %
Totaluf: 3579 983 %
SP ARACATUBA JARDIM DO PRADO 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 2 0,06 %
PB  ESPERANCA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiple: 1 100,00 %
Tatal uf: 1 0,03 %

SOULMV - SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 313
SOULMY - Sislema de Gerenclamento Ambuiatorial Emitido par:  DBAMV
Relatdrio de Atendimentos por Balmo Em: 02/08/2022 1242
Tipo de Alendimenlo: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2022 a 31/07/2022
UF Municiplo Baimo Total % Total % Acumuiado
AL MACEID RIO HOVO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiple: 1 100,00 %
Total uf: 1 0,03 %
RN LAJES CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipic: 1 100,00 %
Total uf: 1 0,03 %
PR CACHOEIRA DO ESPIRITO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 1 0,03 %
Total Geral: 3586 100.00%

SCULMY - SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR
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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 ndo sofra interrupgoes,
sendo o individuo acompanhado nos diversos niveis de atencdo a saude de acordo
com suas especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagcdo com a geréncia de
atencéo especializada do municipio de Jaboatdo dos Guararapes, vem construindo o
fluxo de referéncia e contrarreferéncia, a fim de aprimorar os encaminhamentos junto
as unidades de satide que s&o capazes de encaminhar ou receber os usuérios do SUS,
conforme analise do perfil epidemiolégico dos usuarios, através do relatério de
atendimento disponivel na pagina seguinte.

E importante salientar que ndo houveram demandas para curativo no més de
julho, contudo, foram registrados 4 atendimentos para troca de sonda .

Vale ressaltar que a unidade ndo dispée de numero de profissionais para
execucdo dos servigos de curativo e sondagem e nem estrutura fisica para tal, sendo,
ainda, remanejado da assisténcia, enfermeiro para acolher, orientar e realizar os
procedimentos, o que compromete a assisténcia ao paciente que necessita dos
cuidados de urgéncia e emergéncia.

Vale destacar a importancia da articulagdo da UPA com a atencao primaria,
atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na atencéo
integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos
encaminhamentos.
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CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

Conforme o disposto no ANEXO Il do contrato e gestdo 001/22, a UPA de
Sotave faz parte do campo de ensino e pesquisa do municipio de Jaboatdo dos
Guararapes.

No més de Julho/2022 a unidade recebeu grupo de técnicos de enfermagem,
acompanhados de preceptoria, de segunda a sexta, das 08 as 16 horas, a onde
tiveram a oportunidade de vivenciar as préticas e rotinas nas salas de medicacéo, de
ECG, sutura, sala amarela e vermelha.
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FATURAMENTO

No més de Julho foi concluido o faturamento da unidade, conforme relatério
extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas seguintes.
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de juiho de 2022 a gestdo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando articular
e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral dos pacientes aos servigos de satde de forma agil e oportuna.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infeccéo Hospitalar, Analise e
revisao de prontudrios, Andlise de ébitos, Comissao de Seguranga do Paciente, Ntcleo
de Educagéo permanente encontram-se constituidas, seguindo o preconizado em seus
respectivos regimentos. As analises e discussdes que aconteceram no més de julho,
encontram-se disponiveis no ANEXO | através de registros em Atas, indicadores e
Relatorios.

Comisséo de Etica Médica

Aguardando liberagdo da solicitacdo de RT médica pelo CREMEP, em
andamento desde marco de 2022.

Vale ressaltar que, conforme disposto na RESOLUCAO CFM N° 2.152/2018,
Capitulo Il Da Composicéo, Organizacdo e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

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

a) Nas instituicdes 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:

Comisséo de Etica em enfermagem

Apds visita da Equipe do COREN, neste més de julho, foi encaminhado a kS
documentagcdo com o nome dos membros designados para compor a comlssao e\‘

seguimos no aguardo da validag&o para ceriménia de posse, cujo prazo € de 60 dla_S;-.‘- S

~ g



Primando pela qualidade e seguranca para assisténcia, foram desdhfdlvidps
protocolos institucionais, os quais encontram-se em implantacdo e avaliacdo continua
da sua eficacia conforme evidenciado no ANEXO |l deste relatério, juntamente com a
tabela de acompanhamento dos protocolos ja concluidos, em andamento e a ser
desenvolvido.

Acdes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente como a
implantagdo do Programa de gerenciamento de residuos conforme relatério de
Gerenciamento no ANEXO Il além do Programa de manutencao preventiva da
estrutura fisico-funcional e o Programa de manutencdo preventiva e corretiva dos
condicionadores de ar.

O programa de manutencdo preventiva da estrutura fisico-funcional e de
manutencao preventiva e corretiva nos condicionadores de ar foi implantado no inicio
da gestdo da unidade. Em anexo, relatério dos servigcos realizados no més de julho,
visando a manutengéo das boas condigdes das instalagbes e estrutura fisica e
conservacao dos equipamentos, conforme ANEXO IV.
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CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugbes em Saude, gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave vem continuamente direcionando esforgos para oferecer

um atendimento de qualidade com utilizagdo adequada dos recursos publicos
destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia bons
resultados relacionados as metas e indicadores dos servicos prestados na UPA-
Sotave.

Vale salientar que, trata-se de uma unidade de urgéncia e emergéncia com
demanda aberta, onde os usudrios tém livre acesso a procurar a unidade para
atendimento, o que compromete a consecucdo da meta estimada de 4.500
atendimentos medicos e odontoldgicos de urgéncia. Contudo, vale ressaltar que a

unidade disponibiliza equipe e estrutura suficientes para atendimento, conforme a meta
pactuada,

Destaca-se que durante todo o periodo de gestdo, a UPA Sotave funcionou com
equipe médica e multiprofissional de plantdo nos termos do Contrato de Gesto ne.
001/2022, dimensionada adequadamente para atender @ demanda pactuada nas suas
24h em contrato caso esta buscasse atendimento na unidade de saude conforme
escalas disponiveis no ANEXO V.

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

Jaboat&o dos Guarapes, 04 de agosto de 2022.

X
O
[\ {
o g
Vel
A

Elaine MachadoAteida 2>
Diretrora G
Unidade de Pronto Atendimento - UPA Sotave




ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste
relatorio.

A seguir estéo apresentados os seguintes anexos:

Anexo 01:
e Atas e relatérios das comissées.

Anexo 02:
¢ Protocolos Implantados.

Anexo 03:
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo 04:
e Relatério de Manutengéo Predial e condicionadores de ar

Anexo 05:
e Escala Més de julho
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GESTAO EM SAUDE
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RELATORIO MENSAL

SERVICO SOCIAL
M ~ Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
i SERVICO SOCIAL Sandra Magalhies 04/08/2022
' TIPQ DE REUNIAO: o REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
. ATENDIMENTOS SERVICO SOCIAL HEIZY VIEIRA 04/08/2022 | 10:00 11:00
T PAUTA

~_ Exposicdo do Atendimento do Servico Social na UPA SOTAVE em Julho.

S = 5 sam PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR
b e PARTICIPANTES
NOME STATUS ASSINATURA
- i - (presente/ausente)
| CLAUDIA C. M. NIORAIS AUSENTE -
| FELIPE BRUNO M. ARAUJO AUSENTE

HERY VIERALWA Ontilo f‘j‘l"‘ ibﬁﬂj

E@'b‘lfr‘«iié';’f’fﬁﬁi&?‘;\'é’ _ B (\} ‘2! bs

| SANDRA MAGALHAES

Ritintiatesteiaend DAL T % b st
[\ L4 4/




RELATORIO MENSAL 00

SERVICO SOCIAL

Atendimento do Servico Social — UPA SOTAVE
JULHO/2022

O Servico Social desta unidade de emergéncia atua de forma multidisplinar,
atendendo e encaminhando a populagdo atendida nesta unidade, afim de garantir a
continuidade do atendimento, de acordo com os principios do SUS.

lessaliamos ainda  a identificagdo dos aspectos sociais das demandas
apresentadas, e encaminhamentos para a rede de saulde, socioassistencial e
juridica.

Desta forma, o servigo contribui para o processo de promogéo e recuperagao
da saude. As atividades s&o realizadas de forma integrada com outras politicas
publicas e apoio da equipe de educagao permanente . O paciente e sua familia
s&o atendidos com vistas a promogdo social e fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios. No desempenho de suas atividades, na UPA Sotave os
Assistenies Sociais adotam os servicos e procedimentos a seguir relacionados:

Atividades Sdcio educativas / Planejamento Familiar
s Sala de espera sobre planejamento familiar onde foi realizada com a

participacao das maes da pediatria, devido ao alto indice de adolescentes ja
engravidando.




RELATORIO MENSAL

SERVICO SOCIAL

VISITA AOS LEITOS

-
T

oram realizadas visitas aos leitos, de acordo com a planilha diaria, onde
20 realizadas as orientagbes sobre o fuxo da unidade e identificacio de
0

<
possivel vulnerabilidade social.

» Os oficios s&o atuagdes ministerias , para pacientes com mais de 24hs na
unidade, onde o Servico Social orienta familiares e pacientes dos seus
direitos sociais e de cidadania., até o momento foram solicitados laudos ao
minstério publico.

e'} MPPE ER i o
3 s A, g

Oficia 04147 00051 UZ022D0H1 - Laio VASCULAR - JCS8
LOURENGD DA SILVH - Sanhs 1112630

MAsCANEREAS SANTCE

CLASSIFICACAO AZUL

Foram realizados atendimento com classificacéo azul para diversos tipos de
encaminhamento, entre eles:
RealizagZo de encaminhamentos para as redes : Atendimento a Violéncia:
Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) , Atencao Basica, orgaos de defesa de PR
direitos (Conselho Tutelar, Defensoria Pubiica, Central Judicial do Idoso, Centro ES




RELATORIO MENSAL

SERVICO SOCIAL

de testagem e aconselhamento em DST, Centro de ressocializagao (CREAS)
entre outros); Localizar e convocar familiares, respcnsaveis ou rede de apoio
dos pacientes (crianga, adolescente, idoso. pessoa com deficiéncia) que chegam
ou permanecem na UPA desacompanhados; Participar junto com a equipe
multiprofissional do processo de notificagdo de casos de suspeita ou
confirmagéo de violéncia e encaminhar aos 6rgéaos respectivos, conforme fluxo
de atendimento a violéncia; Elaboracéo de relatérios sociais.

TOTAL DE ACOES DO MES

I ATIVIDADES TOTAL DE AGOES DO MES
ANAMNESE SOCIAL 83
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 3
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 11
AUTORIZACAO DE VISITA 105
AUTORIZACAQ DE TROCA ACOMPANHANTE 61
AUTORIZACAO DE REFEICAQ 1
TRANSFERENCIA PARTICULAR (PLANO DE SAUDE)

LIGACAO PARA HOSPITAL OU UPA 92
LIGACAO PARA REDE E/OU INSTITUICOES _ 84
{LIGACAQ PARA ACOMPANHANTE 85
|OBITO (2colhimento e orientcdes) 2
VIOLENCIA DOMESTICA 1
SITUACAO DE RUA

SUICIDIO

NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 3
NOTIFICACAO AQ MINISTERIO PUBLICO

ENCAMINHAMENTO PARA REDE (DIVERSOS) 36
RELATORIO SOCIAL ' 6
|COPIA DE EXAMES

RELATORIO MEDICO (SOLICITACAQ) 2
RELATORIO MEDICO (ENTREGA AO PACIENTE)

COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 6
SALA DE ESPERA . 24
PERTENCES ESQUECIDOS 2
OUVIDORIA

ORIENTACAQO PACIENTE TEMPO DE ESPERA (VERDE/AMARELO) 84
PESQUISTA DE SATISFACAO 28
DEMANDAS DIVERSAS 167
TOTAL DE ACOES DO MES vieiga 886

HEIZY VIEIRA LIMA
CRESS-PE 5321
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Direcio | Responsavel pela Emissao: Zeila | Data da Emissao: 13/07/2022
Assistencial ; Vieira |
TIPO DE REUNIAOQ: Comissio de " REDATOR: Zeila Vieira DATA: INICIO: TERMINO:
Farmacia e Terapéutica 13/07/2022 | 10:00 11:45
PAUTA o

1- Utilizago dos medicamentos préximo ac vencimento
2- Monitoramento do uso de cimetidina 150mg/2mL

3- Utilizagdo do medicamento Seretide — xifonato de salmeterol + propionato de fiuticasona 50mcg/250mcg
4- Ondansetrona 4mg/2mL ampola.

PARTICIPANTES
STATUS
NOE (presente/ausente) ASSINATURA
Zeila do Carmo Vieira presente ¢ o &))LLR_%K Ao
José de Barros Pereira Neto presente - Yoas fo N
Sandra Simone da Silva Magaihdes presente ol — P
Mouracia Torres Dantas Figueiroa presente e, vl '_ Yy e
Marcia Cristina Ferreira de Lima Lobo presente
DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO
ITEM | ASSUNTO ___ RESPONSAVEL | PRAZO
1 Apresentacio do relatério mensal com os medicamentos préximo ao Dr? Neto e 30 dias
vencimento, para possiveis substituicbes e priorizar utilizacbes equipe medica
2 Acompanhar o uso de cimetidina 150mg/mL Dr® José Neto 30 dias
Disponibilizagéo e utilizacdo do medicamento Seretide - xifonato de 5 ;
3 salmeterol + propionato de fiuticascona - 50meg/250mceg Dr® Neto e Zeila a0 dias
4 ;J;i.ll:;{;géo da nova apresentacdo do medicamento - Ondanssetrona 4mg/2mL Dr® Neto e Zeila 30
5 Elaboracdo de Relatorio e Ata de Reunido - Zeila Concluido
SEDE 0003

1de2




RELATORIO MENSAL

GELTAD EM SAUDE

COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data dz Emissao:
Comissao de Revisao de Obitos Sandra Magalhaes 05/07/2022
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO: i
Reuniao de alinhamento da Comissao Mouracia T. 05/07/2022 | 10:30 11:00
de Revisdo de Obitos Dantas B
PAUTA

Exposicao do perfil de 6bitos ocorridos em Junho. '

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES '
NOME {pres:r-:.t‘:};:::ssente) 1 PO —
MOURACIA T. DANTAS FIGUEIROA | /7~ ] \ G J.?)J st
MARCIA CRISTINAF. L. DE LIMA /’\.OM r‘L/CL ] MQ}\_C'\."

SANDRA S. DA SILVA MAGALHAES

fum L& ?ﬂm
RUANNA LAIZA VIANA DA SILV. !
BILYA {f:’q,l.a.%l n ALk \:Za i i

JOSE PEREIRA DE BARROS NETO *’?V/IJ? -

i':

: / EERCCSCE |
/ ! ’
P
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposi¢ao do perfil de 6bitos ocorridos Sandra Magalhdes — Mouracia Torres
em Junho
Discussio acerca das revisdes dos
2 6bitos ocorridos no més de JUNHO Joseé de Barros Neto
Elaboragao de Relatorio e Ata de :
3 Reunido Ruanna Viana
4 Elaboracgao de graficos (Perfil de dbitos) Ruanna Viana
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RELATORIO MENSAL

GESTAD EM SAUDE

COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Inicialmente, foi exposto o perfil dos 6ébitos ocorridos na UPA SOTAVE no
periodo de 01 a 30 de Junho de 2022. Um total de 05 obitos, um considerado
institucional (02 ocorreu em mais de 24h ap6s admissao do paciente na unidade, os
03 ocorreram menos de 24h). Referente ao sexo dos pacientes que evoluiram a obito,
(02) foi de pessoas do sexo masculino e (03) feminino. No que se refere ao ciclo de
vida, (03) foram pessoas idosas (60 anos ou mais), todos os pacientes ja possuiam
alguma comorbidade prévia, sendo estas, em maioria, hipertensao arterial sistédmica,
doenca renal cronica, diabetes mellitus, e Cardiopatia . As liberagbes dos 6bitos foram
distribuidas da seguinte forma: (02) SVO e (03) Declaragido de Obito. Quanto ao
diagndstico inicial versus causa do 6bito mencionada em D.O, os diagnésticos dos
Obitos considerados n&o institucionais foram fechados imediatamente, porém, apesar
dos esforcos e intervencées, nao foi possivel reversao dos quadros. Logo apés, foi
elucidado pelo Presidente desta comissdo que os 6bitos ocorridos em Junho e
revisados no més em curso. Utilizado como ferramenta de avaliagao o formulario de
revisao e analise de obitos, foram todos classificados como 6bitos nao evitaveis,
validando positivamente as agbes da equipe em geral. Nada mais havendo a tratar, foi
encerrada a reuniao as 11h.

N /

Dr. JOSE DE BARRQG//I\}ETO - PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
Jaboatio dos Guararapes, 05/07/2022




RELATORIO MENSAL

GESTAD EM SAUDE

COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Ano Més Sexo 0-19anos | 20-29anos | 30-39anos | 40-49anos | 50-59anos | 60-69anos | 70-79 angs 80 anos & mais | Total
2022 Junho Masculing 0 1 0 0 0 0 1 0 2
2022 Junho Feminino 0 0 0 0 1 0 0 2 3

(%) OBITOS ESTRATIFICADOS POR SEXO E FAIXA ETARIA

_679@

0% 0% 0% 0%
0-19anos 20-2%anos 30-39 anos 40 - 49 anos 50 - 59 anos &0 - 69anos 70-79anos 80 anose

mais

H Masculino @ Feminino

(%) OBITOS POR SEXO

B Masculino

“ Feminino




RELATORIO MENSAL

SELTAD EM SAUDE

COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Data da Emisszo: |
Comisséo de Revisao de Prontuarios Sandra Magalhaes 05/07/2022
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMING:
Reuniado de alinhamento da Comissdao de | Ruanna Viana e
Revisao de Prontuarios Mouracia Torres 05/07/2022 10:00 10:40
PAUTA

Exposic¢ao dos dados tabulados, apresentagdo de conformidades e nao-conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS )
NOME (presente/ ASSINATURA
ausente) y ]
José de Barros Pereira Neto z \ 73] N _
": A w,(. 2 & 2 —— |
Marcia Cristina Ferreira de Lima Lobo f: wne nA ‘%\J&M( ) idhe
Mouracia Torres Dantas Figueiroa i'?!u,v' AL AT ;.M D L
- - - ; ; }
Ruanna L.aiza Viana f!a Silva ; #M N& }{M AR "‘"’“‘? o r bl N ¥ ]
Sandra Simone da Silva Magalhaes {,M{u el ( lcud |
Betania Maria Gomes u,M A ;&J AR '\:\\[\ - 3;;;.}«{ O |
5
ATA DA REUNIAO =
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposicao dos dados tabulados Mouracia Dantas
Entrega de Notificagao de inconformidade a s T
s coordenagao de enfermagem Mouragla Dantas ]
Entrega de Notificagao de inconformidade a - s '
; coordenagio médica WMourdgia Dantas ‘
Elaboracao de Relatério e Ata de Reuniio Ruannaz Viana J
Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Ruanna Viana |




RELATORIO MENSAL

GESTAD £M SAUDE

COMISSAO DE REVISAO DE PRONTUARIOS

RELATORIO MENSAL

No que se refere as auditorias realizadas no més de Junho, foram auditados
3497 prontuarios (quantitativo referente a 100% dos atendimentos do més de Junho).
Através de uma analise quantitativa, no momento da auditoria, foi evidenciado o totzl
de (597) conformidades, sendo (474) evolugdo médica e (123) evolucdc da
enfermagem, e ndo conformidades (363) sem carimbo médico. E valido ressaltar que
em reuniao, os Médicos que deixaram de carimbar ou finalizar alta foram orientados
individualmente, e pelo fato das n&do conformidades permanecerem elevadas, foi
entregue a Diretoria Médica, um impresso de notificacdo de nio conformidades, onde,
desta vez, a mesma se dispbés a corrigir com a equipe de Médica em geral,
ressaltando a importancia do carimbo e assinatura, nos documentos emitidos pelos
mesmos. Alem disso, a Dire¢do Médica reorientara a equipe quanto a importéancia e
necessidade do preenchimento dos prontudrios. Quanto ao atendimento servigo social
tivemos (155) atendimentos, exames e laudos laboratoriais (2192). No que diz respeito
a categoria profissional com maior incidéncia de nao-conformidades, foi evidenciado
que a equipe meédica receberam destaque. Em reunido com as equipes reforcamos a

necessidade e importancia para se evitar que essas ndo conformidades se repitam.

(%) RESULTADO ANALISE DE PRONTUARIOS

N Conformidade

H N3o Conformidade

(- ---.F‘:-..z & & _H

N o
Dr. JOSE DE BARROS NETO - PRESIDENTE DA COMISSAO DE PRONTUARIOS
Jaboatio dos Guararapes, 05 de Julho de 2022




RELATORIO MENSAL

SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO
HOSPITALAR E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAC EM SAUDE

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao: |
Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar Sandra Magalhaes 05/07/2022 [
e Nucleo de Epidemiologia

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [ TERMINO:
Planejamento agoes da Comissio e Ruanna Viana 05/07/2022 | 11:00 11:40
Estratégias de treinamentos.

PAUTA

Planejamento Anual Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar e Nucleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES
STATUS N
NOME (presente/ ASSINATURA
ausente) o |
Marcia Cristina F. de Lima Lobo a‘}“&m L au.
José Pereira de Barros Neto ’\\ YN P o ]
< F”% ‘ s
Ruanna Laiza Viana da Silva i an .
AT e AL L .
Mouracia Torres Dantas Figueiroa N ctibon. . . )
NAS AU LR -‘- . >k - E
Sandra Simone da Silva Magalhies ) ﬁ —
an imone va Mag " Qﬁf{ﬂu i
M/
|
ATA DA REUNIAO !
|
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Elatfora'géo e revisdo dos Protocolos Riisiwia Vising
Institucionais
2 Planejamento SCIH/NEPI Ruanna Viana
3 ; Relaté'ri? mensal discutir os indicadores e definir MGl Dants — Ridiia Visha
| estratégias




RELATORIO MENSAL

SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO
HOSPITALAR E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAC EM SAUDE

O Programa de Controle de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Satde —
IRAS - (PCIRAS) e Nucleo de Epidemiologia (NEPI) sdo um conjunto de acdes
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com vistas a redugdo maxima
possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No més de Junho, demos continuidade ao planejamento Anual da comissao:

e Atualizacao do Plano de Contingéncia para o COVID — 19/SRAG
Equipe envolvida Nucleo de seguranga do paciente, Servigo de
Controle de Infecgdo Hospitalar, Nucleo de epidemiologia, Coord.
Médica, Coord. Enfermagem e Equipe de Farmacia;

» Elaboragao e revisdo dos Protocolos Institucionais da SCIH/NEPI
LEGENDA: C -CONCLUIDO; NC - NAO CONCLUIDO;
D - DESENVOLVIMENTO.

POP N° TITULO RESPONSAVEIS STATUS
C [NC] D
1 HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS RUANNA VIANA/MOURACIA i
DANTAS
2 HIGIENIZACAO ANTISSEPTICA DAS RUANNA VIANA/MOURACIA
MAOS DANTAS |
3 PARAMENTACAO E RUANNA VIANA/MOURACIA |
DESPARAMENTACAO DANTAS '
4 PRECAUGAO PADRAO RUANNA VIANA/MOURACIA '
DANTAS
19 MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA - i
20 NAO UTILIZACAO DE ADORNOS - i
21 LIMPEZA MANUAL DE INSTRUGOES E - i
ACESSORIOS INALATORIOS ;
22 | UTILIZAGCAO DE DETERGENTE - g

ENZIMATICO

O POP tem como objetivo padronizar a execugéo de tarefas fundamentais e
minimizar a ocorréncia de desvios e variagdes na execugio, o que o

torna essencial para garantir uma assisténcia de alta qualidade, uma vez que
permite ao profissional sistematizar suas ag¢bes e seguir uma rotina unificada e
realizada em todos os setores da UPA SOTAVE. Realizaremos nos préximos
dias uma reuniao com todos os lideres dos setores para apresentacao e
elaboracao de metas e condutas para a efetivagéo dos protocolos
implementados.




GESTAS EM SAUDE

RELATORIO MENSAL

SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO
HOSPITALAR E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

|

* Planejamento Servico de Controle de Infec¢io Hospitalar/NEPI

Tabela 1: Programa Controle de Infecgio 2022

Objetivo

Meta Envolvidos

Descricic

Visitas Técnicas nos
Setores

Inicio: Agosto SCIH + Chefia do Setor

Visitas Técnicas nos Setores para ver adequagio as
RDCs.

[

Reunifo dos Indicadores
(SCIH/NEPI)

Mensal SCIH/NEPI

Reunido para discutir os indicadores e definir
estratégias.

Treinamentos Equipe
Hospitalar

SCIH/NEPI + Chefia do

Diante necessidade
Setor

Treinamento para Implementagio dos Protocolos
Institucionais por Equipe Estratégica e Bundles de

Prevengdo de IRAS.
Relatério da SCIH/NEPI SCIH/NEPI - Ruanna Relatério de Indicadores a ser enviado para os
Mensalmente £
Viana coordenadores.
El o P i SCIH + NSP +
abgrackaBortarisde C_ : Elaboragdo do Protocolo e planejamento de
Adorno Agosto Superintendéncias + . e
: 2 estratégias de educacio.
Diretoria
e Acoes

Com o objetivo de reforgar o uso correto de mascaras em toda
unidade, foi realizada uma agao de conscientizagao para os
colaboradores e pacientes, reforgando a importancia do uso de
mascara em toda a unidade, prevenindo a contaminagao pelo
virus da Covid-19 e também de outras doencas.

Jaboatdo dos Guararapes, 05 de Julho de 2022




RELATORIO MENSAL

Rl EDUCAGCAO PERMANENTE
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissdo:
Educacao Permanente Sandra Magalhaes 05/07/2022
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INIiCIO: TERMINO:
Reunido de alinhamento das agoes do Ruanna Viana 05/07/2022 | 10:00 10:30
{ Nucleo de Educagido Permanente
PAUTA T
Planejamento das A¢ées do Nucleo de Educacao Permanente
PARTICIPANTES ]
STATUS
NOME (presentefausente) ASSINATURA |
Ruanna Viana At T D&m N /f L -
Marcia Cristina _ s Iz ) ‘ﬁ\c,w Lu o -
MouraciaT.Dantas | " l\’ o
Larissa Oliveira g . A l ] o
LELAE A2 ‘ ey | ,(, e L UL
Camila Marques i s bk eg\m.ku QMMM
Paulo Carvalho Do p B ( =0 )
Zeila Vieira e J'LZ;——' P \U\}JM{«\
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
| 1 Normatizagéo da politica institucional do NEP Ruanna Viana :
! - - i
2 EIEagoragao de metas, e Planejamento Anual do B s _
3 Levantamento das necessidades de treinamentos Supervisores




RELATORIO MENSAL

GESTAD EM SAUDE

l
EDUCAGAO PERMANENTE [
E

Educagao Permanente € o conjunto das atividades educacionais que
servem para manter, desenvolver ou aumentar o conhecimento, as habilidades,
o desempenho e relacionamento profissional que um trabalhador usa para
promover servigos para seus pacientes, para o publico ou para a profissdo
(LEMOS, 2003). Por este motivo faz-se necessario a capacitacao dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugao de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educagao permanente: % de participantes
nos treinamentos, capacitagdes e palestras, % de cumprimento de
treinamentos do calendario semestral e Hora/Homem de treinamento.

No més de junho, realizamos reuniées com os lideres dos setores, com o
objetivo de normatizar a politica institucional da educacdo permanente da Upa
Sotave, ressaltamos o papel da lideranga junto ao NEP, elencamos as
seguintes metas (2°Semestre/2022):

e Seguranca do paciente;

e Levantamento das necessidades de treinamentos;

e Plano Semestral de Treinamentos — PST:

Os treinamentos do semestre subsequente serdo definidos sempre nos meses
(novembro/dezembro — maio/junho), pelo gestor de cada servico com apoio da
Educacao Permanente, com base em evidéncias e levantamento das
necessidades de treinamento semestral ou quando houver necessidade.

» Avaliagdo de Eficacia dos treinamentos;

1. ACOES DESENVOLVIDAS

e Treinamento testes rapidos (Hepatite B-C, sifilis e HIV)

- Em Parceria com o centro de testagem de Jaboatdo dos Guararapes, foi
realizado na Upa Sotave a implantagao dos fluxos, notificagdes e
encaminhamentos para a realizacao dos TR na unidade, seguiremos dando
continuidade as orientagcdes para os colaboradores.
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e Treinamento Protocolo Coleta Gasometria Arterial

- Realizado POP e Fluxograma da coleta gasometria arterial com o objetivo de
padronizar a execugao das agdes, € minimizar a ocorréncia de desvios e
variagcdes na execucao destas tarefas, o que torna essencial para garantir uma
assisténcia de alta qualidade, auxiliando no diagnéstico e na terapéutica a ser
utilizada.

- Médicos e enfermeiros, foram instruidos quanto a todo o fluxo da Coleta, € o
encaminhamento das amostras.

¢ Planejamento das acoes do Nucleo de Educacido Permanente

Tabela 1: Planejamento Educacio Permanente 2022

Objetivo Meta Envolvidos Descricdo ;

Identificar o paciente de forma correta ¢
continua; Desenvolver estratégias de
capacitagdo para identificar o paciente de
forma correta e continua: Sensibilizar de

forma positiva 0s profissionais,
Identificacdo Segura do . acompanhantes e pacientes sobre aimportincia !
Paciente Julho Educagdo Permanente/SESMET e a relevancia da correta identificagio: |

Desenvolver protocolos para a manutengdo das
identificagdes dos leitos. medicamentos. exames
¢ outros:  Verificar  rotinciramente a
integralidade das informagdes nos locais de
identificagdo do paciente (ex.: pulseira, placas
do leito).

Medidas de Precaucdo:

padrdo e isolamento; NR32 Treinar o profissional ao que se refere as medidas de
precaugdes para evitar a contaminac¢ao cruzada e

e medidas de seguranca; Agosto Educagdo Permanente/SESMET
& ¢ = ¢ cuidado com o EPI,
Protocolo higienizacdo das
maos
. T iso; Manuseio com os maquindrios,
Tratamento de Piso Agosto Representante do Produto I en D de pi0; Manusels contos anK e
Apresentac3o Pessoal e Apresentacdo pessoal; Tipos de cliente;

Agosto RH/Servigo Social Atendimento humanizado; Comunicagdo efetiva;-

atendimento humanizado Abordagem para situagdes de crise.

Identificar e classificar os pacientes com risco de

Equipe multiprofissional queda que estejam em atendimento em todasas |
assistencial unidades da instituicdo, bem como, implantar j

medidas de prevencao. !

Protocolo de QUEDA Setembro

Identificar a prescri¢do dispensada com o nome do
paciente; Padronizar processo de identificagiio da
dispensacdo de prescrigdo ¢ consequentemente a
Dispensacio Segura Setembro Farmacéuticos checagem da enfermagem, com etiqueta de codigo de
barras;. Garantir que a prescrigio recebida serd a
prescrigdo dispensada: Assegurar que a medicagiio
prescrita pelo profissional médico chegue integra

i para o paciente.

Padronizagdo de processos; Dictas a serem servidas
Setembro Nutrigdo no servigo segundo as consisténcias ¢ dietas
terapéuticas.

Dietoterapia: dietas
hospitalares




GESTAC EM SAUDE

RELATORIO MENSAL

EDUCAGCAO PERMANENTE

Equipe multiprofissional

Protocolo de LPP Setembro ] : Elaborago e implantagio do Protocob de LPP |
assistencial 1
Medicamentos Divulgar lista de medicamentos padronizados na Upa
Potenclalniente Pass y Outubro F auti Sotave; Reforgar com o colaborador sobre o processo |
otencialmen e“ Ft:gofos ¢/ou A amaRiRos de identificagdo desses medicamentos:. Padronizar i
de Alta Vigilincia identificagdo desses medicamentos em locais de |
armazenamento, bins e cestos nz Farméacia. |
Equipe multiprofissional Padronizar informagdes seguras na identificagiio das |
Protocolo de Alergia Outubro e . ’ . : . N % |
assistencial alergias dos pacientes; i
g . Limpeza concorrente e termmal;
?;E;e;::::;;i:sp:talar, Produtos padronizados na unidade: Paramentago ¢
. H b ]
Desparamentagio; Cuidados Outubro Educagdo Permanente Desparamentagéo; Cuidados com o EPle
com'o EPE: Profosuloiide equipamentos de higienizaglo: Treinar a equipe para
l;lim‘eniza 'iu dasomiios higienizacdo das maos adequadamente; Segurancz do
8l ¢ ’ Paciente; Evitar infecgdo cruzada
Boas priticas de manipulacio Outubro Nutrigdo Padronizar as medidas de boas praticas no setor de
nutrigdo.
Estabilidade de . - ;
medicamentos, maltdoies s Divulgar tabela de estabilidade de medicamentos
: Novembro Farmacéuticos padronizados na Upa Sotave; Orientar sobre calculo
cuidados com com validade de medicamento apos abertura de
armazenamento. frasco, bisnagas, solugdes ¢ insulinas.
Protocolo de Broncoaspiragio Novembro Educagdo Permanente Evitar a broncoaspiragdo do paciente
Aferici —— Padronizar a rotina de aferi¢do ¢ registro da
eri¢do e a . : :
¥ reg . Novembro Nutrigdo temperatura dos alimentos no recebimento e balcio
temperatura dos alimentos ;
térmico.
Acompanhamento Uso racional de antibioticos: Garantir a seguranca do
f tico d Dezemb F uti paciente; Garantir o tratamento completo do paciente;
arl.nn'coter.apéu N zembro ArHacsHe0s Evitar resisténcia microbiana; Reduzir custos paraa
antimicrobianos Unidade de pronto atendimento; Desenvolver
indicador.
Atuglizacin docurse de = = Atualizar a equipe de condutores quanto s praticas e
condutores condutas efetivas no trato ¢ manejo dos protocolos.
NR 10 - * : : caanant IR
Atualizar a equipe de manutengdo referente a NR 10,
/ r‘/ ;“

] a LaizaVidpa da Siva
(] PORENPE BITRLENE ——

RUANNA LAIZA VIANA DA SILVA

Enf. Nucleo Educagao Permanente.

Jaboatdo dos Guararapes, 05 de Julho de 2022
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COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Area Emitente:

Responsavel pela Emissao:

Data da Emisséo:

Comissiao de Revisao de Obitos Sandra Magalhies 05/07/2022
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INIiCIO: TERMINO: |
Reuniao de alinhamento da Comissao Mouracia T. 05/07/2022 10:30 11:00
de Revisédo de Obitos Dantas ol
PAUTA ]
Exposicao do perfil de 6bitos ocorridos em Junho. i
PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR o
PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA |
NOME (presentefausente) i
M ACIA T. DANTAS FIGUEIR o |
OUR TA /N Az \p ooad ,\)f.) J e ]
MARCIA CRISTINAF. L. DE LIMA " |
SANDRA S. DA SILVA MAGALHAES 'L(A-F u&. P - |
RUANNA LAIZA VIANA DA SILVA LW ’_L/,,——— ‘-2} G i /( e %_L,FF_ ) ;
JOSE PEREIRA DE BARROS NETO Drinen 0. f l Ao o Pl c?{ 4 |
! /1 c
/|
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposicao do perfil de 6bitos ocorridos Sandra Magalhies — Mouracia Torres
em Junho
Discussao acerca das revisdes dos y
2 obitos ocorridos no més de JUNHO José de Barros Neto
Elaboragdo de Relatorio e Ata de 3
3 Reunido Ruanna Viana R
4 Elaboragao de graficos (Perfil de 6bitos) Ruanna Viana
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COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

Inicialmente, foi exposto o perfil dos obitos ocorridos na UPA SOTAVE no
periodo de 01 a 30 de Junho de 2022, Um total de 05 oébitos, um considerado
institucional (02 ocorreu em mais de 24h apos admissdo do paciente na unidade, os
03 ocorreram menos de 24h). Referente ao sexo dos pacientes que evoluiram a obito,
(02) foi de pessoas do sexo masculino e (03) feminino. No que se refere ao ciclo de
vida, (03) foram pessoas idosas (60 anos ou mais), todos os pacientes ja possuiam
alguma comorbidade prévia, sendo estas, em maioria, hipertensdo arterial sistdmica,
doenca renal crénica, diabetes mellitus, e Cardiopatia . As liberacoes dos 6bitos foram
distribuidas da seguinte forma: (02) SVO e (03) Declaracdo de Obito. Quanto ao
diagnostico inicial versus causa do Obito mencionada em D.O, os diagnosticos dos
Obitos considerados nao institucionais foram fechados imediatamente, porém, apesar
dos esforgos e intervengdes, nado foi possivel reversdo dos quadros. Logo apéds, foi
elucidado pelo Presidente desta comissdao que os obitos ocorridos em Junho e
revisados no més em curso. Utilizado como ferramenta de avaliagao o formulario de
revisdo e analise de obitos, foram todos classificados como ébitos nao evitaveis,
validando positivamente as agdes da equipe em geral. Nada mais havendo a tratar, foi
encerrada a reuniao as 11h.

Dr. JOSE DE BARRQS/y\‘ETO — PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
Jaboatao dos Guararapes, 05/07/2022
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Ang Més Sexo 0-19anos | 20-29anos | 30-39anos | 40-49anos | 50-59anos | 60-69anos | 70-79anos |30 anos e mais Total
2022 Junho Masculino 0 1 0 0 0 0 1 0 2
2022 Junho Feminino 0 0 0 0 1 0 0 P! 3

(%) OBITOS ESTRATIFICADOS POR SEXO E FAIXA ETARIA

67%
0% 0% 0% 0%
0-1%9anos 20-2%anos 30-39 anos 40-49 anos 50-5%anos 60-6%9anos 70 - 79 anos 80 2nos e
mais
MW Masculino = Feminino
(%) OBITOS POR SEXO
B Masculino

“ Feminino
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NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao: |

Nucleo de Seguranca do Paciente Sandra Magalhaes 05/07/2022 i
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO: |
Reuniao de alinhamento do Niicleo de Ruanna Viana 05/07/2022 9:30 | 10:00 !
Seguranca do Paciente. 5 |

PAUTA
Planejamento do Nicleo de Seguranca do Paciente.

PARTICIPANTES
STATUS ]
NOME (presente/a ASSINATURA 5
usente) A =
Ruanna Laiza Viana Da Silva Vi 7o |’

U ine nAL =G L B
arcia Cristina Ferreira de Lim s G Jie Vo e 1
M erreira de a Lobo [rine n e Y nEonsnea | &6
Ve - A Y, -
LAins }"_/(./X;--{i;i;; I [

Sandra Simone da Silva Magalhaes Dhnend e i B
/ by 02 _

Mouracia Torres Dantas Figueiroa

ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Implementagao sistema interno de notificagoes Ruanna Viana
2 Notificagoes realizadas no més de Junho Ruanna Viana
3 Elaboragao dos protocolos Ruanna Viana




Apresentagao:

Neste relatorio serdo priorizados para a determinacdo de metas e politicas
institucionais, os incidentes, eventos adversos e ndao conformidades com mais
probabilidade de ocorrerem.

A criacao do sistema interno de notificagbes estara sendo desenvolvido &
implementado, para darmos continuidade e aprimorarmos as notificagdes
realizadas no més.

Com a perspectiva de consolidar uma assisténcia mais resolutiva, que incorpore
novos valores e o aprimoramento de suas praticas os Protocolos Operacionais
Padrao (POP’s) € mais uma meta a ser desenvolvida, com objetivo

de padronizar a execugao de tarefas fundamentais e

minimizar a ocorréncia de desvios e variagées na execugao, o que o torna essencial
para garantir uma assisténcia de alta qualidade, uma vez que permite ao profissional
sistematizar suas acées e seguir uma rotina unificada e

realizada em todos os setores da UPA SOTAVE.

Foi realizado o cadastro no sistema de notifcagao Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - NOTIVISA. O Notivisa & um sistema informatizado desenvolvido peia
Anvisa para receber notificacdes de incidentes, eventos adversos (EA) e queixas
técnicas (QT) relacionadas ao uso de produtos e de servigos sob vigilancia sanitaria.

Continuamos aguardando a liberagdo do cadastro para iniciarmos as notificagdes
mensais.

Sendo assim, seguem as notificagdes realizadas no més de Junho de 2022 da UPA
SOTAVE.
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NOTIFICACOES REALIZADAS NO MES DE JUNHO/2022

UOD .l L

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS/NAO

CONFORMIDADES - JUNHO/2022 QUANTIDADE. | PERCENTUAL

Falhas no uso de medicamentos 0 0

Infeccbes relacionadas a assisténcia a saide (pneumonia,

infeccdo urindria, infecgdo causada pelo cateter colocado na 0 0 |

veia, etc) j

Queda do paciente 0 0

Lesdo por pressdo (feridas na pele provocadas pelo tempo 0 0 '

prolongado sentado ou deitado) |
|
|

Falha na identificagdo do paciente 0 0

Falha na higienizagdo das mdos 0 0

Eventos adversos associados a produtos para a saude (artigo /

material médico-hospitalar, equipamento médico-hospitalar, 0 0

produto para diagndstico de uso in vitro) ‘

Falhas ocorridas em laboratérios ou de patologia 0 0

Falhas na administragdo de dietas, NPT 0 0

Falhas nas evolugBes dos prontudrios e prescricdes (auséncias

de informagbes, auséncia do carimbo médico, evolugdes 363 64%

repetidas, evolugGes inadequadas,outros)

Falhas no transporte do paciente 0 0

Flebite 0 0

Falhas nos procedimentos cirdrgicos (ex. pungdo central, 0 0

drenagem de Térax e sutura)

Queimadura pds procedimento 0 0

Higiene precaria do paciente 0 0

Evasdo do paciente 208 36%

Falha na Comunicacdo 0 0

Extubacdo 0 0

Broncoaspiracio 0] (o]

—ryg




Outras ndo conformidades (quebra de fluxo, protocolos e
contratualizagGes) ndo mencionadas

Outros eventos adversos ndo mencionados 0 0 ,_
2 ou mais (eventos e/ou ndo conformidades) detectados 0 0 i
TOTAL 571 100%

TABELA 1 - Verifica-se na amostra que no més de Junho foram notificados 571
incidentes/eventos adversos e ndo conformidades. Destes, 208 est3o relacionados a evasio do
paciente refletindo no percentual de 36%, e 363 se referem as falhas nas evolucdes dos

prontudrios e prescricdes, refletindo em 64%.

CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagdo
em que houve potencial risco de dano ao 208
paciente, mas ndo ocorreu um incidente)
QUASE ERRO (incidente que é evitado antes de 0
atingir o paciente)
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a 0
um paciente, mas ndo chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento
Adverso (incidente que resultaem dano ao 0
paciente)
NAO CONFORMIDADE 363

TABELA 2 - |dentifica-se na amostra que 208 dos incidentes/eventos adversos ocorridos foram
caracterizados como “circunstancia de risco” e 363 como nio conformidade.




1. ELABORACAO DOS PROTOCOLOS

RELAGAO DOS POP'S/ FLUXOS/FORMULARIOS

LEGENDA: C -CONCLUIDO; NC — NAO CONCLUIDO; D -
DESENVOLVIMENTO.

POP N° TiTULO RESPONSAVEIS STATUS

1 HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

2 HIGIENIZAGCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

3 PARAMENTAGAO E DESPARAMENTACAO RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

4 PRECAUGCAO PADRAO RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

5 SINAIS VITAIS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

6 OXIMETRIA DE PULSO PORTATIL RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

7 COLETA DE GASOMETRIA RUANNA VIANA/MARCIA

CRISTINA/ELAINE MACHADO

8 VERIFICACAO DA GLICEMIA RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

9 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA RUANNA VIANA/MOURACIA
REANIMACAO CARDIOPULMONAR DANTAS

10 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA RUANNA VIANA/MOURACIA
INTUBACAO OROTRAQUEAL DANTAS

11 TESTE RAPIDO HIV RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

12 TESTE RAPIDO HEPATITE B-C RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

13 TESTE RAPIDO SIFILIS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS

14 TESTE RAPIDO COVID RUANNA VIANA/MOURACIA

DANTAS/MARCIA CRISTINA

15 LIMPEZA E DESINFECCAO: APARADEIRAS,

PAPAGAIOS, PINCETAS E ACESSORIOS




INALATORIOS

16 IDENTIFICACAO SEGURA RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS/LARISSA OLIVEIRA/ZEILA
VIEIRA/PAULO CARVALHO/ELAINE
MACHADO

17 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE LESAO
POR PRESSAO

18 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDA RUANNA VIANA/MOURACIA

DANTAS

19 MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA -

20 NAO UTILIZACAO DE ADORNOS -

21 LIMPEZA MANUAL DE INSTRUCOES E -
ACESSORIOS INALATORIOS

22 UTILIZACAO DE DETERGENTE ENZIMATICO -

23 ARMAZENAMENTO DE MEDICAMENTO E -
MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES

24 ARMAZENAMENTO E DISPENSACAO DE -
MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE
ESPECIAL PORTARIA  344/98 E
ANTIMICROBIANOS

25 ARMAZENAMENTOS E MEDICAMENTOS -
TERMOLABEIS

26 CONTROLE DE TEMPERATURA DAS SALAS -
DE GUARDA E GELADEIRA

27 NOTIFICACOES DE QUEIXAS TECNICAS E -
REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS

28 FLUXOGRAMA DE ACIDENTES -

29 PROTOCOLO DE VULNERABILIDADE -

30 PROTOCOLO DE ALERGIA -

31 PROTOCOLO DE BRONCOASPIRACAO -

32 PROTOCOLO DE DRENAGEM TORACICA -

33 PROTOCOLO DE PUNCAO CENTRAL -

34 MEDIDAS DE BOAS PRATICAS DE -
MANIPULACAO DE ALIMENTOS

35 DIETOTERAPIA: DIETAS HOSPITALARES -

36 AFERICAO E REGISTRO DA TEMPERATURA -
DOS ALIMENTOS

37 HIGIENIZACAO -

38 TRATAMENTO DE PISO -

39 UTILIZACAO DE MOP’S E PANOS -

40 USO E HIEGIENIZACAO DAS LUVAS -

41 DESCONTAMINACAO DA  MATERIA -

ORGANICA

42




43

UTILIZACAO DE PRODUTOS QUIMICOS

44 | DISPENSACAO DE TAMIFLU
45 RASTREABILIDADE DE MEDICAMENTOS
46 FLUXOS DE ACIDENTES DE TRABALHO :
47 RECEBIMENTO, CONFERENCIA, i
PORCIONAMENTO, DISTRIBUICAO, |
EXPOSICAO E CONSUMO DAS REFEICOES
DA EMPRESA TERCEIRIZADA. ;
48 | ROTINA DO NUTRICIONISTA
49 ABERTURA E APROVACAO DE OS
50 PROTOCOLO DE USO RACIONAL DE
ANTIMICROBIANOS TERAPEUTICOS |
51 BOAS PRATICAS DE MANIPULACAO ;
|
52 UTILIZACAO DE OMEPRAZOL
53 POP_CHECK-LIST CARRO DE PARADA,
AMBULANCIA E SETORES
54 REPOSICAO DO CARRO DE
PARADA/EMERGENCIA j
55 DISPENSACAO COM ETIQUETA DE
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
56 RECEBIMENTO/CONFERENCIA DE NOTA

FISCAL DE MEDICAMENTO E MATERIAL
MEDICO HOSPITALAR

RUANNA[ LAIZA VIANA DA SILVA
Enf. Nucleo de Seguranga do Paciente
Jaboatio dos Guararapes, 05 de Julho de 2022
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GESTAD EM SAUDE

RELATORIO MENSAL

NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE

PAPAGAIOS, PINCETAS E ACESSORIOS
INALATORIOS

UOU (RS
o 1. ELABORACAO DOSPROTOCOLOS
RELACAO DOS POP'S/ FLUXOS/FORMULARIOS
LEGENDA: C -CONCLUIDO; NC— NAO CONCLUIDO;
D — DESENVOLVIMENTO.
| POPN® TiTULO RESPONSAVEIS STATUS
| NC| D
1 | HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS RUANNA VIANA/MOURACIA
| | DANTAS
| 2 | HIGIENIZACAG ANTISSEPTICA DAS MAOS RUANNA VIANA/MOURACIA
i DANTAS
3 PARAMENTACAO E DESPARAMENTACAO RUANNA VIANA/MOURACIA
; DANTAS
| 4 | PRECAUGAO PADRAO RUANNA VIANA/MOURACIA
i DANTAS
.5 SINAIS VITAIS RUANNA VIANA/MOURACIA
; 1 DANTAS
| 6 | OXIMETRIA DE PULSO PORTATIL RUANNA VIANA/MOURACIA
' DANTAS
7 COLETA DE GASOMETRIA RUANNA VIANA/MARCIA
CRISTINA/ELAINE MACHADO
8 VERIFICACAO DA GLICEMIA RUANNA VIANA/MOURACIA
i E DANTAS
) ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA RUANNA VIANA/MOURACIA
I REANIMACAO CARDIOPULMONAR DANTAS
10 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA RUANNA VIANA/MOURACIA
INTUBACAO OROTRAQUEAL DANTAS
11 TESTE RAPIDO HIV RUANNA VIANA/MOURACIA
‘ ' DANTAS
12 TESTE RAPIDO HEPATITE B-C RUANNA VIANA/MOURACIA
| DANTAS
- 13 TESTE RAPIDO SIFILIS RUANNA VIANA/MOURACIA
| DANTAS
. 14 | TESTE RAPIDO COVID RUANNA VIANA/MOURACIA
' . DANTAS/MARCIA CRISTINA
T LIMPEZA E DESINFECCAC: APARADEIRAS,

| IDENTIFICACAO SEGURA

|
1
|
i
1

RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS/LARISSA OLIVEIRA/ZEILA
VIEIRA/PAULO CARVALHO/ELAINE
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NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

MACHADO
17 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE LESAOQ RUANNA VIANA/ MOURACIA
POR PRESSAQ DANTAS
| 18 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDA RUANNA VIANA/MOURACIA
! DANTAS
19 POP NORMAS E CONDUTAS DO SERVICO RUANNA VIANA/MOURACIA
DE LIMPEZA DANTAS/ PAULO CARVALHO e
20 LIMPEZA E DESINFECCAO DOS RUANNA VIANA/ELAINE MACHADO [
BEBEDOUROS |
[ 21 MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA RUANNA
VIANA/CAMILA/MOURACIA
L DANTAS
L22 NAO UTILIZACAO DE ADORNOS -
23 LIMPEZA MANUAL DE INSTRUCOES E -
L ACESSORIOS INALATORIOS
24 UTILIZACAO DE DETERGENTE ENZIMATICO -
25 ARMAZENAMENTO DE MEDICAMENTO E ZEILA VIEIRA/SANDRA
MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES MAGALHAES/RUANNA VIANA
26 ARMAZENAMENTO E DISPENSACAQ DE PAMELA FERREIRA/ZEILA
MEDICAMENTOS SUJEITOS A CONTROLE VIEIRA/SANDRA
g ESPECIAL PORTARIA 344/98 E MAGALHAES/RUANNA VIANA
3 ANTIMICROBIANOS |
P27 ARMAZENAMENTOS E MEDICAMENTOS ZEILA VIEIRA/SANDRA
5_ TERMOLABEIS MAGALHAES/RUANNA VIANA
| 28 CONTROLE DE TEMPERATURA DAS SALAS ZEILA VIEIRA/SANDRA
; DE GUARDA E GELADEIRA MAGALHAES/RUANNA VIANA
- 29 NOTIFICACOES DE QUEIXAS TECNICAS E ZEILA VIEIRA/SANDRA
REACOES ADVERSAS A MEDICAMENTOS MAGALHAES/RUANNA VIANA
. 30 FLUXOGRAMA DE ACIDENTES CAMILA/ RUANNA VIANA/ ELAINE
P MACHADO
.3 PROTOCOLO DE VULNERABILIDADE .
32| PROTOCOLO DE ALERGIA :
| 33 PROTOCOLO DE INTOXICACAOC EXOGENA JOSE P.B.NETO/RUANNA VIANA
34 PROTOCOLO DE TRAUMA JOSE P.B.NETO/RUANNA VIANA
35 | PROTOCOLO DE PUNCAO CENTRAL -

36 PROTOCOLO DE SEPSE ADULTO JOSE P.B.NETO/RUANNA VIANA
| 37 PROTOCOLO DE IAM JOSE P.B.NETO/RUANNA VIANA
h 38 PROTOCOLO AVC JOSE P.B.NETO/RUANNA VIANA

39 MEDIDAS DE BOAS PRATICAS DE LARISSA OLIVEIRA/MOURACIA
- MANIPULACAO DE ALIMENTOS DANTAS/RUANNA VIANA

40 DIETOTERAPIA: DIETAS HOSPITALARES -

41 AFERICAO E REGISTRO DA TEMPERATURA LARISSA OLIVEIRA/MOURACIA
- DOS ALIMENTOS DANTAS/RUANNA VIANA

42 VISITAS E ACOMPANHANTES RUANNA VIANA/ELAINE
| MACHADO/MOURACIA DANTAS
43 TRATAMENTO DE PISO RUANNA VIANA/MOURACIA
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NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

DANTAS
a4 HIGIENIZACAO DE MOP’S RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS
45 USO E HIEGIENIZACAQ DAS LUVAS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS
46 DESCONTAMINACAO DA  MATERIA RUANNA VIANA/MOURACIA
ORGANICA DANTAS
47 DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS ZEILA VIEIRA/SANDRA MAGALHAES
48 UTILIZAGAO DE PRODUTOS QUIMICOS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS
49 DISPENSACAO DE TAMIFLU ZEILA VIEIRA/SANDRA MAGALHAES
50 RASTREABILIDADE DE MEDICAMENTOS ZEILA VIEIRA/SANDRA MAGALHAES
51 PASSAGEM DE PLANTAQ ENFERMEIROS RUANNA VIANA/MOURACIA
DANTAS
52 RECEBIMENTO, CONFERENCIA, -
PORCIONAMENTO, DISTRIBUICAQ,
EXPOSICAO E CONSUMO DAS REFEICOES
DA EMPRESA TERCEIRIZADA.
53 ROTINA DO NUTRICIONISTA .
54 ENTREVISTA INICIAL COM PACIENTES E RUANNA VIANA/MOURACIA
ACOMPANHANTES ASSISTENTE SOCIAL. DANTAS
55 PROTOCOLO DE USO RACIONAL DE -
ANTIMICROBIANOS TERAPEUTICOS
56 BOAS PRATICAS DE MANIPULACAO .
57 | UTILIZACAO DE OMEPRAZOL -
58 POP_CHECK-LIST CARRO DE PARADA, -
AMBULANCIA E SETORES
59 REPOSICAO DO CARRO DE -
PARADA/EMERGENCIA
60 DISPENSACAO COM ETIQUETA DE -
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
61 RECEBIMENTO/CONFERENCIA DE NOTA

FISCAL DE MEDICAMENTO E MATERIAL
MEDICO HOSPITALAR
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NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE

62 PASSAGEM DE PLANTAO DOS AGENTES PAULO CARVALHO/RUANNA VIANA

DE PORTARIA
63 PASSAGEM DE PLANTAQ RECEPCAO PAULO CARVALHO/RUANNA VIANA &
64 PASSAGEM DE PLANTAO DOS PAULO CARVALHO/RUANNA VIANA

CONDUTORES DE AMBULANCIA

.85 PASSAGEM DE PLANTAQ DOS PAULO CARVALHO/RUANNA VIANA

| ENCARREGADOS ADMINISTRATIVOS

. 66 HIGIENIZACAQ DOS EQUIPAMENTOS ; RUANNA VIANA/SANDRA

i ELETRONICOS MAGALHAES/MOURACIA DANTAS

BB concluipo: a7

- DESENVOLVIMENTQO: 18

o

p—
RUANNA LAIZA VIANA DA SILVA
Enf. Nucleo\de Seguranga do Paciente

Jaboatdo dos Guararapes, 03 de Agosto de 2022
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
INSTRUCAO DE TRABALHO N° 12 Upﬂzah
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|
SAUDE |

|
i
|
|

TESTE RAPIDO HEPATITE B-C

1. INTRODUGCAO

O kit HBsAg da marca Bioclin € um método imunocromatografico para determinacao
rapida e qualitativa de antigeno de superficie do virus da Hepatite B (HBsAg / subtipos
ad e ay) em amostras de soro, plasma ou sangue total.

2. OBJETIVO

Detectar anticorpos monoclonais e policlonais especificos do HbsAg, por meio do
principio de imunocromatografia lateral para a pesquisa do HBsAg circulante.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Identificar qualitativamente a presenca de anticorpos monoclonais e policlonais
especificos do HbsAg, a fim de intervir de forma segura e eficaz nas condutas clinicas.

4. RESPONSABILIDADE
Médicos e enfermeiros.
5. MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protec&o individual (EPIs): luvas descartaveis, oculos de protecao
ou protetor facial, avental;

e Algodao;

e Alcool 70 %;

e Lanceta;

¢ Dispositivo de teste (Cassete ou fita);

e Dispositivo de coleta (Capilar calibrado, pipeta ou al¢a);

e Diluente (Solucdo tampao);

e Laudo;

e Caneta, preferencialmente esferografica;

e Cronbmetro ou relogio;

e Papel absorvente;

e Recipientes para descarte de lixo seco, de material biolégico e perfurocortantes;
e Material para registro — Livro de TR e prontuario fisico.

6. DESCRICAOQ DO PROCEDIMENTO

e QOrientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;
e Reunir o material;
e O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execugao

Elaborador;

Ruanna Viana

| Aprovador:
|

Mouracia T. Dantas

[ Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

| Data da Emiss@o: 29/07/2022 | Revisdo: 00 | Data da Revisdo:
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e Preencher o laudo com informacgao do usuario e teste, deixando o registro do
resultado para o momento posterior a leitura do resultado;

s Higienizar as maos;

e Colocar oculos de protecao ou protetor facial;

e Calcar as luvas;

e |dentificar a m&o e o dedo com melhor vascularizacdo, sem calosidades e sujidade;
e Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizagdo do
exame;

e Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie plana, livre
de vibragéo, limpa e forrada por uma folha de papel absorvente descartavel;

e Atentar para a presenca da silica no envelope de teste, sendo a sua auséncia ou cor
alterada motivo para a realizacéo de descarte;

e |dentificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

¢ Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na regiao;

e Realizar a anti-sepsia do local a ser puncionado com algodao contendo &lcool 70 %;
e Secar a area com algodao seco;

e Proceder a puncao pressionando o dedo com a lanceta;

e Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo
fabricante e n&o encostar a pipeta no filtro;

e Utilizar o tamp&o/reagente do referido teste no volume indicado pelo fabricante;

e Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante nao
realizar antes nem depois da orientacédo do fabricante;

.. =eneenenenee Diluente

i

s

Dispositivo de Teste
1
Elaborador: | Ruanna Viana '.
Aprovador; Mouracia T. Dantas 2%
["Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE TS
| Data da Emissdo: 29/07/2022 | Revisdo: 00 | Data da Revisio: IR
P \.‘-’\ A \.3
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iXxe o sangue fluir por capilaridade,
pressionar o bulbo, até o trago marcado.
Janela de Leitura
Utilizado para leitura da reagao
interpretacao dos resultados:
e Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido.
e A interpretacao do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo fabricante na
bula do teste.
Elaborador: Ruanna Viana :
Aprovador: Mouracia T. Dantas
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE A%
Data da Emissao: 29/07/2022 [ Revisdo: 00 | Data da Revisdo: A
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INSTRUCAO DE TRABALHO N° 12

Versdo 1 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
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Resultado:
Reagente: A
Quando houver formagdo de duas linhas coloridas: uma, 4
na area de teste (T) e outra, na area de controle (C). £ ket i |
T C
Hao reagente: A ,
Quando houver formacéo de uma linha colorida, somente
na 4rea de controle (C). @ i ]
T C :
I
invalido: A
Quando ndo houver linha colorida, na érea de controle (C). ;
£ Areal l

Quadro 2 - Interpretacio dos resultados do teste de imunocromatografia de fluxo fateral.

¢ Descartar os materiais conforme a indicacéo;

e Preencher o formulério do Laudo completo;

- No laudo sé colocar resultado usando a terminologia reagente ou n&o reagente
conforme leitura.

- Assinar e carimbar o resultado.

7. OBSERVAGOES

e O laudo pode ser atestado somente pelo enfermeiro;

e O resultado do teste deve ser sempre interpretado em conjunto com as informacgdes
clinicas do individuo testado devido ao periodo de janela de deteccdo do exame ser de
30 dias e 120 dias;

e Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes, e devem
ser manipuladas e descartadas de acordo com as precaucdes de utilizagao e descarte
recomendadas no Brasil pela RDC N° 222, de 28 de margo de 2018, ou em
conformidade com a regulamentago em vigor no pais de utilizagao.

Elaborador: Ruanna Viana l
Aprovador: Mouracia T. Dantas l'
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissao: 29/07/2022 | Revisdo: 00 | Data da Revisio:
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
INSTRUCAOQ DE TRABALHO N° 12
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GESTAQ EM SAUDE i

8. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de

Vigilancia, Prevencdo e Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais.

Diagnéstico de Hepatites Virais. Telelab - Programa de educacéo continuada do

Ministério da Saude Brasilia.
Elaborador: | Ruanna Viana |
Aprovador: Mouracia T. Dantas RO
Homologador: SISTEMA DE GESTAQ DA QUALIDADE - E‘.-“?\:&
Data da Emisséo: 29/07/2022 | Reviso: 00 | Data da Revisao: TN
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TESTE RAPIDO SIFILIS
1. INTRODUGAO

Teste qualitativo que define a presenca ou auséncia de anticorpos na amostra de
sangue contra antigenos do Treponema pallidum por meio da imunocromatografia.

2. OBJETWVO

¢ Detecgao precoce da contaminagéo pelo Treponema pallidum para adogao
imediata de medidas de profilaxia contra a transmissao vertical;

3. RESULTADOS ESPERADOS

Intervencao de forma segura e eficaz nas condutas clinicas.
4. RESPONSABILIDADES

Médicos e enfermeiros.

5. MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecao individual (EPIs): luvas descartaveis, 6culos de protecéo
ou protetor facial, avental;

e Algodao;

e Alcool 70 %:

e Lancets;

e Dispositivo de teste (Cassete ou fita);

¢ Dispositivo de coleta (Capilar calibrado, pipeta ou alg¢a);

e Diluente (Solugdo tampao);

e Laudo;

e Caneta, preferencialmente esferografica;

e Crondmetro ou relégio;

e Papel absorvente;

e Recipientes para descarte de lixo seco, de material biolégico e perfuro cortante;
e Livro para registro;

¢ Ficha de notificagdo compulséria.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e Solicitacdo médica para TR sifilis;

| Elaborador: Ruanna Viana

Aprovador: Mouracia T. Dantas

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissdo: 29/07/2022 | Revisdo: 00 Data da Revisdo:
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e Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;

e Reunir o material;

e O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execugao

e Preencher o laudo com informacg&o do usuario e teste, deixando o registro do
resultado para o momento posterior a leitura do resultado;

e Higienizar as maos;

e Colocar oculos de protecdo ou protetor facial;

e Calcar as luvas;

e ldentificar a mao e o dedo com melhor vascularizagdo, sem calosidades e sujidade;
e Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizago do
exame;

e Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie plana, livre
de vibracao, limpa e forrada por uma folha de papel absorvente descartavel,

e Atentar para a presencga da silica no envelope de teste, sendo a sua auséncia ou cor
alterada motivo para a realizacdo de descarte;

e Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

e Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na regido;

e Realizar a anti-sepsia do local a ser puncionado com algodao contendo aicool 70 %;
e Secar a area com algodao seco;

e Proceder a puncao pressionando o dedo com a lanceta;

e Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo
fabricante e ndo encostar a pipeta no filtro;

Atengido: E importante o uso do volume correto de amostra, pois volumes
inferiores ou superiores podem determinar resultados erroneos.

e Utilizar o tampao/reagente do referido teste no volume indicado pelo fabricante;

e Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante nao
realizar antes nem depois da orientagéo do fabricante;

Interpretacdo dos resultados:

e Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido.

e A interpretacéo do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo fabricante na
bula do teste.

e Descartar os materiais utilizados no TR;

¢ Preencher o formulério do Laudo completo.

7. OBSERVACOES

e E importante o uso do volume correto de amostra, pois volumes inferiores ou
superiores podem determinar resultados erréneos;

e Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentacdo de documento
com foto; '

Elaborador: Ruanna Viana
Aprovador: Mouracia T. Dantas
Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissdo: 29/07/2022 | Revisdo: 00 Data da Revisdo: e ol
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GESTAQ EM SAUDE
& Registrar no prontuario do usuario o procedimento realizado, resultado ot|)tido e
encaminhamentos caso necessario;
e Preencher ficha de notificacdo;
e O teste de sifilis detecta anticorpos contra Treponema pallidum em todas as fases
da doenca, sem se restringir a uma fase especifica;
e Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal);

8. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia, Prevencao e Controle das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais.
Diagnéstico de Hepatites Virais. Telelab - Programa de educacgéo continuada do
Ministério da Saude Brasilia.

Elaborador: Ruanna Viana S0
F i
Aprovador: Mouracia T. Dantas .
| Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE N *'\\}
| Data da Emissdo: 29/07/2022 | Revisao: 00 | Data da Revisao: i W DG |
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GESTAO EM SAUDE

IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE

1. INTRODUGAO: t 4

Promover assisténcia em saltde com qualidade, oferecer uma atencéo que
seja efetiva, eficiente esegura em todo o processo é dever das instituicées e
profissionais envolvidos, bem como, um direito do individuo a ser assistido.
Praticas seguras vém sendo discutidas e implementadas, globalmente, com
a iniciativa a atingir estes objetivos. Para a Organizacao Mundial de Salde
(OMS), a seguranga do paciente corresponde a redu¢cao ao minimo aceitavel
do risco de dano associado ao cuidado de saude. Neste cenario, o Protocolo
de ldentificag@o do Paciente, integrante do Programa Nacional de Seguranga
do Paciente (PNSP), destaca-se com estratégia e visa garantir a correta
identificacdo do paciente, afim de reduzir a ocorréncia de incidentes.

Estudos sobre o processo de identificacédo de pacientes demonstram
ser este um procedimento imprescindivel em todos os seguimentos da
saude, ja que indicam reducgdes significativas na ocorréncia de erros apds
sua implantagédo. Destacado como fundamento do cuidado seguro, consiste
na utilizacao de tecnologias simples.

A identificacdo correta do paciente torna-se essencial a prevencao de
erros durante ocuidado a saude, sob qualquer condigao de assisténcia, uma
vez que a identificacdo incorreta ou a falta da mesma podera gerar danos
irreversiveis e, em alguns casos, fatais.

Alguns fatores podem potencializar os riscos na identificacao do
paciente como: estado de consciéncia do paciente, mudangas de leito, setor
ou profissional dentro da instituicdo e outras circunstancias no ambiente.
Para assegurar que o paciente seja corretamente identificado, todos os
profissionais devem participar ativamente do processo de identificacéo, na
admissdo, transferéncia, realizagdo de qualquer procedimento, como
administracdo de medicamentos e outros.

O protocolo de identificacdo do paciente devera ser observado e
executado por todos os profissionais envolvidos neste processo e em todos
os ambientes de prestacdo do cuidado de saude em que sejam realizados
procedimentos.

2. OBJETWOS: Edei :
a. ldentificar o paciente de forma correta e continua;

b. Desenvolver estratégias de capacitacdo para identificar o paciente de
forma correta e continua;
c. Sensibilizar de forma positiva os profissionais, acompanhantes e pacientes
sobre a importancia e a relevancia da correta identificagao;
d. Desenvolver protocolos para a manutengédo das identificagbes dos leitos, Vﬁm

AT Lol
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medicamentos, exames e OUtFOS;

e. Verificar rotineiramente a integralidade das informagdes nos locais de
identificacao do paciente (ex.:pulseira, placas do leito).

3. CRITERIOS DEINCLUSAOC EEXCLUSAO:

a. Critérios de inclusao

O protocolo devera ser aplicado em todos os ambientes de prestagao do
cuidado a saude.

b. Critérios de exclusao:
Nao se aplica.

4. RESPONSABRIPARESZUREERS T i e e B
4.1ATRIBUICOES DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

4.1.1 RECEPCIONISTA

a) Entrega a pulseira de identificacdo no momento da entrada do
paciente e coloca no punho direito do paciente;

b) Orientar o paciente / familiar / acompanhante quanto a importancia da
manutencéo da pulseira de identificagdo durante todo o periodo de
atendimento;

c) Substituir pulseira do paciente sempre que fornecessario (rasgadas,
ilegiveis, etc);

d) Orentar paciente a aguardar a classificagao de risco;

e) Retirar a pulseira do paciente ap6s a alta.

4.1.3 ASSISTENTE SOCIAL

a) Confirmar a identificacdo do paciente antes de qualquer atendimento;

b) Orientar paciente e / ou acompanhante, sobre a necessidade do
cumprimento das medidas preventivas identificadas individualmente;

c) Notificar ocorréncias;

d) Entregar o folder de orientacdo de identificacao;

e) Participar do processo de educagdo permanente junto a equipe.

4.1.4 ENFERMEIRO DA CLASSIFICACAO

a) Classifica o paciente de acordo com os protocolos padronizados e
coloca as pulseiras coloridas;

b) Realiza a reclassificagdo a cada 24h do paciente e solicita que a
recepcdo a nova pulseira e entrega a equipe de enfermagem
responsavel pelo paciente.

41.5 ENFERMEIRO ASSISTENCIAL
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Confirmar a identificacdo do paciente antes de qualquer procedimento;
Conferir se os dados da pulseira sdo os mesmos do documento do
paciente no momento da admisséo;

Orientar paciente e/ou acompanhante, sobre a necessidade do
cumprimento das medidas preventivas identificadas individualmente,
utilizando linguagem de facil compreensao;

Realizar anotacdes de enfermagem, registrando as condigdes clinicas
do paciente, orientagbes fornecidas bem como as agbes
implementadas para prevencéo e anexar ao prontuario;

Identificar os fatores de risco;

Notificar ocorréncias;

Supervisionar os cuidados estabelecidos;

Participar do processo de educagao permanente junto a equipe.

4.1.6 TECNICO DE ENFERMAGEM

Confirmar a identificagdo do paciente antes de qualquer procedimento;
Conferir se os dados da pulseira sdo os mesmos do documento do
paciente no momento da admissao;

Executar as medidas de prevengao de identificacao;

Realizar as anotacdes de enfermagem, registrando as condi¢bes
clinicas do paciente,  orientacdes fornecidas, bem como, as
medidas implementadas para identificagéo.

Comunicar ao enfermeiro qualquer situagéo que possa caracterizar a
nao identificagao correta;

Participar do processo de educagédo permanente junto a equipe;
Notificar ocorréncias.

4.1.7 FARMACEUTICO

Confirmar a identificacdo do paciente antes da dispensagao;
Orientar sobre a importancia da identificacédo para a substituicao e
associacdo medicamentosas mais seguras que minimizem os riscos
de efeitos colaterais;

Supervisionar os cuidados estabelecidos;

Notificar ocorréncias;

Participar do processo de educacdo permanente junto a equipe.

4.1.8 MEDICO ASSISTENTE

Confirmar a identificacdo do paciente antes de qualquer procedimento;
Conferir se os dados da pulseira sdo os mesmos do documento do
paciente no momento da admissao;

Identificar os fatores de risco, comunicando-os ao enfermeiro;

Orientar paciente e / ou acompanhante, sobre a necessidade do
cumprimento das medidas preventivas identificadas individualmente;
Supervisionar os cuidados estabelecidos;

Notificar ocorréncias;

Participar do processo de educagdo permanente junto a equipe.
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4.1.9 NUTRICIONISTA

a) Confirmar a identificacdo do paciente antes de qualquer procedimento:

b) Orientar sobre a importancia da identificagao, para a substituicdo e
associacao alimentares mais seguras que minimizem os riscos de
efeitos adversos;

c) Supervisionar os cuidados estabelecidos;

d) Notificar ocorréncias;

e) Participar do processo de educagao permanente junto a equipe.

4.1.10 DEMAIS PROFISSIONAIS ATUANTES NA INSTITUICAO

a) Confirmar a identificacao do paciente antes de qualquer procedimento;

b) Atentar quanto os cuidados estabelecidos;

c) Reforcar junto ao paciente e /ou acompanhante, sempre que
necessario, as orientacdes relativas a importancia da identificagéo
correta;

d) Comunicar as ocorréncias ao supervisor imediato;

e) Participar do processo de educacao permanente junto a equipe.

6. ATIVIDADES ESPECIFIGAS: 7

ANVISA-AgénciaNacionaldeVigilanciaSanitaria
EA -EventoAdverso

NOTIVISA - Sistema Nacional de Notificacbes para
a Vigilancia Sanitaria NUSP —Nucleo de Seguranca
do Paciente

PSP - Plano de Seguranga do

Paciente

RDC - Resolugdo daDiretoria Colegiada
RN-Recém-nascido

SNVS-SistemaNacionaldeVigilancia emSatde
OMS - Organizacado Mundial de Saude

s

6.1 PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

A identificacdo de todos os pacientes deve ser realizada em sua
admissdo no servico por meio de uma pulseira. Esse dispositivo deve
permanecer durante todo o tempo em que o pacienteestiver submetido -
ao cuidado. Caso a pulseira caia ou fique ilegivel durante o periodo de .
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internacdodevera ser comunicada imediatamente para realizar a troca.

A identificacdo do recém-nascido requer cuidados adicionais. A
pulseira de identificacdo deve conter minimamente a informacéao do nome da
mae € o nimero do prontuéario do recém-nascido.

Quando o paciente for morador de rua, de instituicdo de longa
permanéncia, desabrigado, proveniente de catastrofes, de localidades na
periferia e interior, onde n&o ha numero de casa ou rua para ser
referenciado, serd utilizado os identificadores: “desonhecido(a) removido(a)
por”’ e sexo.

a) Local para colocagao da pulseira
A pulseira de identificacdo deve ser colocada, preferencialmente, no
punho direito (Acima de 2 anos) e tornozelo direito (Crianga abaixo de 2
anos). Caso nao seja possivel a instalagdo nesse membro, sera obedecida a
seguinte ordem:

Acima de 2 anos:
e Punho esquerdo;
e Tornozelo direito;
e Tornozelo esquerdo.

Abaixo de 2 anos:
e Tornozelo esquerdo.

De acordo com o Ministério da Salde, devera ser promovido um
rodizio dos membros do corpo do paciente, de acordo com as necessidades
dos pacientes, levando em consideracéo situagdes, tais como:

Edemas,
e Amputacdes,
Presenca de dispositivos vasculares, entre outros.

b) ldentificadores a serem utilizados na pulseira:
e Nome completo do paciente, SEM ABREVIATURAS;
¢ Nlmero do Registro (atendimento);

e Data de nascimento do paciente;
¢ Nome da méae do paciente, SEM ABREVIATURAS.

Nos casos em que a identidade do paciente ndo esta disponivel na
admissdo e quando ndo houver a informacédo do nome completo, poderao
ser utilizadas as caracteristicas fisicas mais relevantes do paciente, incluindo
Sexo e racga.

Se a pulseira de identificagio estiver danificada, ou for removida ou se
tornar ilegivel, devera ser substituida imediatamente.

¢) Procedimentos para identificacdo do paciente
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A confirmagéo da identificagdo do paciente SEMPRE deve ocorrer antes
de:

e Administracdo de medicamentos;

e Administragcdo de hemoderivados e hemocomponentes:
e A coleta de material para exame;

e A entrega da dieta g;

e A realizacdo de procedimentos invasivos.

O profissional responsavel pelo cuidado devera perguntar o nome ao
paciente/familiar/acompanhante e conferir as informacdes contidas na
pulseira do paciente com o cuidado prescrito, ou com a rotulagem do material
que sera utilizado.

Mesmo que o profissional de saude conheca o paciente, devera
verificar os detalhes de sua  identificacdo para garantir que o paciente
correto receba o cuidado correto.

A verificagdo da identidade do paciente ndo deve ocorrer apenas no
inicio de um episodio de cuidado, mas deve continuar a cada intervencao
realizada no paciente ao longo de sua permanéncia na UPA SOTAVE, a fim
de manter a sua seguranga.

e PECA ao paciente que declare (e, quando possivel, soletre) seu nome
completo e data de nascimento.

o SEMPRE verifigue essas informacdes na pulseira de identificagdo do
paciente, que deve dizer exatamente o mesmo. Checar se a
impressao ou registro encontra-se legivel. Lembrar que deve constar o
nome completo do paciente, sem abreviaturas.

e NUNCA pergunte ao paciente “vocé & o Sr.Silva?” porque o paciente
pode ndo compreender e concordar por engano.

o NUNCA suponha que o paciente estd no leito correto ou que a
etiqueta com o0 nome acima do leito esta correta.

e SEMPRE identificar o leito, medicamentos, hemocomponentes,
prontuarios com o nome do paciente.

d) Remocao da pulseira

A pulseira de identificacdo devera ser removida, pelo recepcionista,
apos a alta do paciente. Porém ao ser transferido, esta pulseira devera ser
removida pela equipe de enfermagem quando o paciente for definitivamente
admitido na outra unidade.

6.2PADRONIZAGCAO DAS CORES DAS PULSEIRAS

6.2.1 Cor da pulseira
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A pulseira usada para a identificacdo do paciente deve ser de cor
branca. Pulseiras coloridas de alerta ndo devem ser utlizadas como
identificadoras do paciente, devido ao aumento dos riscos de erros de
identificacao.

6.2.1.1 Cor Vermelha — Paciente com risco iminitente
de morte. Devera ser encaminhado junto com o
enfermeiro direto para sala vermelha, equipe ou
acompanhante finaliza o cadastro posteriormente.

0.2 4.2 Cor Laranja - Paciente com risco
intermediario. Devera ser a companhado pelo
enfermeiro para cadastro, se condigdes, seguindo
posteriormente paraatendimento. Caso nao tenha,
segue para atendimento e finaliza cadastro

posteriormente.
6.2.1.3 Cor Amarela — E o paciente urgente
6.2.1.4 Cor Verde — Paciente pouco urgente
6.2.1.5 Cor Azul — Paciente segue para cadastro na

recepgcdo em seguida para atendimento com o
servigco social. Nao urgente.

6.2.1.6 Alergia — cor AZUL ROYAL

6.21.7 Risco de queda — cor Marrom

6.2.18 Lesao por pressao- cor Rosa

6.2.1.9 Vulnerabilidade — cor ROXO

6.2.3 Tamanho da pulseira

As pulseiras de identificacdo do paciente devem se adequar ao perfil dos
pacientes, sendo:

a) Compridas o suficiente para serem utilizadas em pacientes obesos,
pacientes com linfedema e pacientes com acessos venosos e
curativos;

b) Pequenas o suficiente para serem confortaveis e seguras em recém-
nascidos, bebés e criangas.

Os ajustes necessarios para a variedade de tamanhos e
caracteristicas de pacientes podem ser conseguidos aumentando o
comprimento maximo disponivel para a pulseira de identificagao.

Se o comprimento adicional da pulseira de identificacdo tiver que ser
cortado, a equipe deve fazer o uso de tesoura, NUNCA DEVE SER
UTILIZADO LAMINA DE BISTURI devido ao risco de incidentes. As
extremidades do corte das tesouras ndo devem ser afiadas.

6.2. 4 Caracteristica da pulseira

a) Conforto
e Os aspectos de conforto relacionados as pulseiras de identificagéo do ..
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paciente incluem:

b) Forma
e Nao deve haver cantos, contorno ou bordas afiadas que possam irritar
ou friccionar a pele.

c¢) Bordas

e O material utilizado nas bordas da pulseira deve ser macio e liso para
assegurar o confortodurante o uso prolongado. Isso inclui todas as
bordas produzidas ao cortar o tamanho dapulseira.

d) Fixadores
e Os fixadores ndo devem pressionar a pele.

e) Material
e O material da pulseira de identificacdo deve ser flexivel, liso,
impermeavel, lavavel e nao-alergénico.

f) Facilidade de uso
As pulseiras de identificacéo do paciente devem ser:

Faceis de limpar;

o Impermeaveis e resistentes a liquidos (sab&o, detergentes, géis,
sprays, esfregas, produtos de limpeza a base de alcool, sangue e
outros liquidos corporais);

¢ Projetadas de maneira que permitam que os pacientes as lavem;

e Faceis de utilizar por todos os profissionais que possam ter a
responsabilidade pela emissZo, aplicagéo e verificacdo das pulseiras
de identificagao;

e A pulseira de identificacdo nao deve agarrar na roupa, no
equipamento ou nos dispositivos, inclusive nos acessos venosos.

6.2.5 Regras para registro dos identificadores do paciente
Independentemente do método adotado para produzir os identificadores
(impressos ou com inscricdo manual), a informacgéo deve ser:

a) Facil de ler;

b) Durédvel e ndo se desgastar durante toda a permanéncia do paciente
no servico de salde, considerando a sua substituicdo, sempre que
recomendada;

¢) A impressao deve ser duravel, impermeavel, segura e inviolavel.

d) A insercdo de dados na pulseira de identificagdo deve garantir a
durabilidade da informacao.

e) O espaco disponivel para a insergéo dos dados do paciente deve ser
adequado para que os identificadores do paciente sejam registrados
de forma clara e inequivoca.

f) A mesma disposicao, ordem e estilo da informagao devem ser usados
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em todas as pulseiras de identificacdo do paciente de uma mesma
unidade de sautde afim de garantir a padronizacdo. Isso facilita a
leitura das pulseiras de identificacao, evitando erros.

g) A data de nascimento deve ser registrada no formato curto como
DD/MM/AAAA (por exemplo, 07/06/2021).

h) Deve haver espaco suficiente para incluir nomes longos, nomes
multiplos e nomes hifenizados.

7. NOTIFICAGOES DE EVENTOS ADVERSOS

Todos os incidentes envolvendo identificacdo incorreta do paciente
devem ser notificadosde acordo com a legislacdo vigente e investigados pela
Comissao de Seguranca do Paciente.

Os profissionais de salde serdo orientados a notificar utilizando o
aplicativo e posteriormente ao Nucleo de Seguranga do Paciente da
instituicdo e ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS), por meio do
Sistema NOTIVISA(RDCn®36/2013).

8. MONITORAMENTO

Mecanismos de monitoramento e auditorias rotineiras devem ser
realizadas nas instituicbes para verificar o cumprimento deste protocolo e
garantir a correta identificacao de todos os pacientes em todos os cuidados
prestados.

9. DOCUMENTOS RELACIONADOS: =
N&o se aplica
~ 10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: &
1. Portaria MS n°® 2616 de 12 de maio de 1998. Estabelece as normas
para o programa decontrole deinfeccdohospitalar.

2. Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013. Institui o Programa Nacional
de Seguranca doPaciente (PNSP).

3. Portarian®1.377,de 9 de julho de 2013. Aprova os Protocolos de

Seguranca do Paciente.

4. Portaria n® 2.095, de 24 de setembro de 2013. Aprova os Protocolos
Basicos de Segurancado Paciente.

5. Resolucao - RDC N° 36, de 25 de Julho de 2013. Institui agdes para a
seguranca do paciente em servicos de saude e da outras
providéncias.

6. Implantagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente em Servicos de
Salude — Série Segurancado Paciente e Qualidade em Servicos de
Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria—
Brasilia:ANVISA,2014.

7. Documento de Referéncia do Programa Nacional de Seguranca do
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Paciente.
Diretriz para implantagéo dos Nucleos e Planos de Seguranga do Paciente
nas filiais EBSERH
8. Protocolo de Identificacao do Paciente da EBSERH.

_41. ANEXOS (NECESSIDADES) I =

Puiseiras nas cores:
Branca

Azul claro
Vermelha;
Amarela;

Verde;

Alergia — cor AZUL ROYAL
Risco de queda — cor Marrom
Lesao por pressao- cor Rosa
Vulnerabilidade — cor ROXO
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
INSTRL‘-CAO DE TRABALHO N° 17
Versao 1

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD
GESTAQ EM SAUDE

PROTOCOLO DE PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

1. INTRODUGAO: "

uunis
=

As lesdes por pressao, sao feridas que aparecem na pele de pessoas que permanecem
muito tempe na mesma posicdo, geralmente acamadas ou com mobilidade reduzida.
Essas lesdes ocorrem devido a pressao constante em pontos com proeminéncias ésseas
que ficam em contato com a superficie, como, por exemplo, a cama ou a cadeira de
rodas. A ferida pode ser superficial (atingindo apenas a epiderme) ou profunda, chegando
a comprometer musculos, tenddes, ossos e até 6rgaos.

e Prevenir o aparecimento de Lesdes por Pressdo em pacientes internados na

instituicao;
e 0% de leséo por pressao.

3. CRITERIOS DEINCLESAOEEXCLUSAO: W )

Critérios de Inclusdo: Todos os pacientes restritos ao leito na instituicao.
Critérios de exclusdo: Nao se aplica

4. RESPONSABILIDADES: =~ = _ e
Equipe assistencial

5. DEFINICOES E SIGLAS:

LPP — Lesao por Pressao
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6. ATIVIDADES ESPECIFICAS: 7

G

FLUXOGRAMA |

Se Braden < 17 Se Braden > 17

1. Orientar a equipe quanto ao risco de
LPP;

2. Comunicar a nutricdo para avaliagdo
dz dieta ofertada;

3. Prescrever mudanca de decubito no
minimo de 2 em 2 horas (conforme
relégio de LPP);

4. Colocar a pulseira de cor rosa no
paciente.

Aplicar diariamente escala de BRADEN aos pacientes restritos ao leito e gerenciar riscos.

Caso o paciente ja tenha sido admitido com LPP descrever em prontuério o
aspecto da lesdo e aplicar a rotina de prevencéo para as demais areas.

FATORES DE RISCO:

Intensidade da Pressao;

Duracao da Pressao;

Tolerancia Tecidual;

Cisalhamento (combinagéo da gravidade e fricgdo);
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e Friccao;

Umidade;

Déficit nutricional;

|dade avangada;

Baixa pressao sanguinea;
Estado psicolégico;

Fumo;

Temperatura corporal elevada;
Incontinéncia urinaria ou fecal.

[ ]

e o & @ e ©o

CLASSIFICACAO

Estagio I: Eritema da pele intacta que n3o embranquece apés a remogéo da pressao. Em

individuos com a pele mais escura, a descoloracdo da pele, o calor, o edema ou 0|

endurecimento também podem ser indicadores de danos.
Estagio Il: Perda parcial da pele envolvendo a epiderme, derme ou ambas. A Ulcera €
superficial e apresenta-se como uma abras&o, uma bolha ou uma cratera rasa.

Estagio lli: Perda da pele na sua espessura total, envolvendo danos ou uma necrose do tecido |
subcutdneo que pode se aprofundar, ndo chegando até a fascia muscular. A Ulcera se |

apresenta clinicamente como uma cratera profunda.
Estagio IV: Perda da pele na sua total espessura com uma extensa destruicéo ou necrose dos
musculos, ossos ou estruturas de suporte como tenddes ou capsulas das juntas

MEDIDAS GERAIS DE PREVENCAO

AVALIACAO DO RISCO

1. Considerar com risco para leséo por pressdo todas as pessoas restritas ao leito ou cadeira de |

rodas, ou aguelas cuja capacidade de se reposicionarem esta debilitada;
2. |dentificar todos os fatores individuais de risco, de forma a direcionar as medidas preventivas
especificas.

3. Aplicar escala de BRADEN em todos os pacientes restritos ao leito ou cadeira de rodas, ou |

aquelas cuja capacidade de se reposicionarem esta debilitada;

4. Inspecionar a pele pelo uma vez diariamente e documente as observagoes;

5. Individualizar a frequéncia do banho. Use um agente de limpeza suave. Evite agua quente e
friccdo excessiva,

6. Avaliar e tratar a incontinéncia. Quando a incontinéncia ndo puder ser controlada, limpe a |

pele quando sujar, use uma barreira topica para umidade e selecione absorventes higiénicos
que fornecam de forma rapida uma superficie seca para a pele;

7. Usar hidratantes para pele seca. Minimize os fatores ambientais que causam o ressecamento

da pele como ar frio e de baixa umidade;
8. Evitar massagear as proeminéncias 0sseas;
9. Posicionamento adequado, técnicas corretas de movimentagéo e transferéncia de forma a

minimizar a lesdo da pele devido a fricgdo e forgas de cisalhamento (Reposicione as pessoas

restritas ao leito pelo menos a cada duas horas; pessoas restritas & cadeira a cada hora)
10. ldentificar os fatores que comprometam a ingestdo calérica e de proteinas e solicitar
avaliacao nutricional;

11. Todos os procedimentos e medidas tomadas devem estar descritas em prontuario;
12. Na prescri¢do aprazar horéario para reposicionamento no leito;

13. Considere o alinhamento postural, a distribuicdo do peso; N
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14. Orientar os pacientes restritos & cadeira e que s&o capazes, a mudar a posi¢ao para aliviar |
o seu peso a cada 15 minutos: !
15. Use a travessa (lengol moével) para elevar ou movimentar ao invés de arrastar as pessoas
durante a transferéncia ou mudanca de posicao;

16. Use travesseiros ou aimofadas de espuma para manter as proeminéncias dsseas como
joelhos e calcaneos fora do contato direto com a cama ou com outra proeminéncia do préprio
corpo;

17. Colocar travesseiros sob a panturrilha para elevar os pés pra aliviar totalmente a pressao
nos calcéneos.

18. Evite posicionar o paciente diretamente sobre o trocanter. Quando usar o decubito lateral
diretamente no trocanter, use a posi¢éo lateral inclinada em angulo de 30 graus;

19. Eleve a cabeceira da cama o menos possivel e por pouco tempo (angulo méaximo de 30
graus.

iy Anexo Il - ESCALA DE BRADE% o :
: —— — .
~ Percepgdo | totalmente limitado |  Muito limitado | levemnente limitado | nenhuma limitaggo |
sensorial | B N
Umidade completamente muito molhada | ocasionalmente | raramente molhada |
molhada : | molhada }
Atividade acamado confinado a cadeira |anda ocasionalmente| anda frequentemente | 5

Mobilidade totalmente imovel | bastante limitado | levemente limitado \n@o apresenta Iimitagé_e__\_s:

~ Nutricdo muito pobre | provavelmente adequado excelente :
inadequado ' - 5 i
Friccdoe | problema | problemaem | nenhum problema | .
cisalhamento | | potencial | ]
Total:

Risco Brando = 15 — 16 pontos
Risco Moderado = 12 — 14 pontos
Risco Severo = abaixo de 11 pontos

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS: || = |

Escala de BRADEN

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:! =

e Glen Irion FERIDAS NOVAS ABORDAGENS. MANEJO CLINICO E ATLAS
EM CORES Editora Sonopress Pino.

e Marlin Balan- GUIA TERAPEUTICO PARA TRATAMENTO DE FERIDAS,
Editora Difusao.

e Luiz Claudio Claudio- LIVRO DO FERIDOLOGO — TRATAMENTO
CLINICO E CIRURGICO
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o Prefeitura de Belo Horizonte - PROTOCOLO DE ASSISTENCIA PARA
PORTADORES DE FERIDAS

9. ANEXOS (NECESSIDADES) g

Escala de BRADEN
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP ’ |
INSTRUCAOQ DE TRABALHO N° 18

GESTAD EM SAUDE

Versdo 1 ‘ UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

PROTOCOLO DE QUEDA
1. INTRODUGCAO: i

E a assisténcia no monitoramento e implementacédo de medidas para prevencao
de quedas em pacientes admitidos na UPA SOTAVE.

2. OBJETIVOS: | B

Identificar e classificar os pacientes com risco de queda que estejam em
atendimento em todas as unidades da instituigdo, bem como, implantar medidas
de prevencao.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO: R LR

fsel =

Todos os setores da UPA SOTAVE.

4. RESPONSABILIDADES: =~ = 0 7~ B

Médica e Enfermagem
5. DEFINIGOESESIGEAS: ™ ¢ 7o v B B

Para a Sociedade Brasileira de Gerontologia (SBGG) queda é o deslocamento
nao intencional do corpo para um nivel inferior a posig&o inicial, com incapacidade
de corregdo em tempo habil, provocada por circunstancias multifatoriais que
compromete a estabilidade. Queda € uma perda total e involuntaria do equilibrio
do corpo.

As quedas constituem causa importante de enfermidade e mortalidade pelas suas
consequéncias. Em alguns casos, determinam um estado de incapacidade ou
invalidez, importante.

e Quando considerar queda:
- Quando se encontra o paciente no cho;
- Quando o paciente € amparado durante a queda (mesmo que ndo chegue ao
chéo);
- Quando o paciente escorrega de uma cadeira/poltrona/vaso sanitario para o
chao.
o Fatores que predispdem ao risco para queda:
- Alteragao do estado mental;
- Disturbio neurolégico;
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6.4
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e Orientar paciente sobre risco de queda e solicitagdo de ajuda da
enfermagem para locomogéo/banhos;

e Enfatizar uso de éculos e aparelhos auditivos;

¢ Manter leito na posi¢cdo baixa e com rodas travadas:;

e Manter grades de protecao levantadas:

¢ Registrar em prontuério todas as intervencées realizadas;

e Intensificar a vigilancia sobre pacientes em uso de hipnéticos,
anticonvulsivantes, sedativos, diuréticos, anti-hipertensivos, anti-

parkinsonianos.

No caso de acidente (queda) deverdo ser tomadas as seguintes
precaucoes:

e Prestar assisténcia imediata direta ao paciente;

e Chamar o plantonista (de acordo com o quadro observado);

o Realizar os procedimentos solicitados pelo médico;

e Relatar em prontuario o fato e quais medidas foram tomadas:

e Preencher o formulério de evento adverso:

e Acompanhar a evolugao do paciente pds-acidente;

e Avaliar a necessidade de realizagao de tomografia e raio-x.
Informacdes a serem registradas nas ocorréncias de queda:

e Risco de queda identificado na admisséo;

e Periodo do dia em que ocorreu o evento;

e Local da queda;

e Como ocorreu a queda;

e Fatores que predispdem ao risco;

¢ Morbidade presente;

e Medicacbes em uso;

e Registro da avaliagdo / conduta medica apds a queda;
e Perfil dos pacientes que apresentam Quedas;

e Consequéncias das quedas;

e (Causas das Quedas;
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7. DOCUMENTOS RELACIONADOS

T

Escala de Morse
8. REFERENCIAS*&IBEIO‘GR@FICAS : g

Protocolo de queda - ANVISA

9
Fatores de risco Pt
i Sim NAO
Histdria de queda dltimos 3 meses? l 25 0
Diagnéstico secundario 15 0
Mobilizagao
Acamado/repouso no leito 0 0
Bengala/andador 15 0
Aparelhos /equipamentos 30 0
Terapia endovenosa 20 0
Marcha
Normal/acamado/ cadeira de rodas 0 0
Lenta 10 0
Alterada /cambaleante 20 0
Estado mental
Score da Escala de Orientado 0 0
Baixo risco (0-24 ) Desorientado 15 0

Meédio risco (25-50)

Alto Risco (> 50 pontos ou idade < 5 anos / > 65 anos)
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GESTAD EM SAUDE

NORMAS E CONDUTAS DO SERVICO DE
HIGIENIZAGAO E LIMPEZA

1. INTRODUGAO

A principal finalidade do Servigo de Higienizac@o e Limpeza & preparar o ambiente,
manter a ordem, proporcionar maior seguranca e favorecer o bom desempenho das
acbes a serem desenvolvidas, melhorando assim, a qualidade dos servicos.

2. OBJETIVO

Orientar e padronizar as normas e condutas do servico de higienizacdo e limpeza da
UPA SOTAVE.

3. RESULTADOS ESPERADOS

* Manter o ambiente limpo;
* Prevenir infeccdes hospitalares;
« Conservar equipamentos;
 Prevenir acidentes de trabalho.

4. RESPONSABILIDADE
Servigo de higienizacao e limpeza da UPA SOTAVE.

5. MATERIAIS NECESSARIOS

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

6.1 Detalhamento do procedimento
A limpeza hospitalar € uma das medidas eficazes de prevencao e controle para
romper a cadeia epidemiolégica das infecgdes. A disseminacao de virus, de
bactérias e de diversos fungos se da através do ar, da dgua e das superficies
inanimadas. A limpeza e a desinfec¢do com um desinfetante sao eficazes em
reduzir a infecgdo cruzada, veiculada pelo ambiente.
A agua por si s6, ndo faz a limpeza de forma eficiente, ela ndo é bem absorvida
pela superficie onde € aplicada (formacao de gotas). Para melhorar a eficiéncia
da agua na remocao da sujeira adicionam-se a ela substancias, como o sabzo
ou detergente, de tal modo que ela se espalhe, promovendo o contato mais
intimo com a superficie a ser limpa.
Deve ser estabelecida uma rotina de limpeza diaria na instituicdo hospitalar, P

Elaborador: Ruanna Viana

Aprovador:

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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6.2 Classificacdo das areas hospitalares

Areas Criticas:

Sao aquelas onde ha maior nimero de pacientes graves ou imunologicamente
deprimidos, maior niumero de procedimentos invasivos em consequéncia, maiores
riscos de infecgbes.

Salas vermelhas em geral;

Quarto de isolamento;

Sala de curativos e sutura;

Consultério odontoldgico;

Laboratério;

Centro de Material e Esterilizacdo — CME;
¢ Banheiros.

Areas Semicriticas:

Séo aquelas onde os pacientes se encontram internados, mas com risco de
transmissao de infeccdo menor.

Salas amarelas em geral;
Consultorios;

Triagem;

Sala de medicacéo;
Posto de enfermagem;
Farmacia;

Setor de imagem.

Areas nio criticas:
S&o todas as éreas hospitalares onde nao ha risco de transmissio de infecgdo, néo
ocupadas por pacientes, ou destinadas a exames clinicos.

e Almoxarifado;

e Diretoria;

e Departamento Pessoal;

e Recepcdes;

e SAME;

e Setores Administrativos em geral.

Freguéncia da limpeza:
e Em areas criticas, duas vezes ao dia (ao iniciar os plantdes) e quando
necessario;
¢ Em areas semicriticas uma vez ao dia e quando necessario;
e Em areas ndo-criticas uma vez ao dia e quando necessario.

Elaborador: Ruanna Viana

Aprovador: s
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Reagras Basicas:

e Tetos: utilizar uma direc&o Unica, iniciando do fundo da sala para a saida;
¢ Paredes: de cima para baixo;

e Piso de enfermarias, quartos e salas: limpar em sentido Unico, evitando o
vaivém, iniciando do fundo para a porta de saida;

e Piso de corredores, escadas e hall: sinalizar a area, dividindo-a em 2 faixas,
possibilitando o transito em uma delas;

e Usar sempre dois baldes: um com agua, outro com agua e sabao liquido;
¢ Ao proceder a limpeza evitar derramar agua no chéo;

e Usar sempre panos limpos;

e Usar sempre panos diferenciados para moéveis, paredes, chio, pias e vasos
sanitarios;

e Manter os equipamentos de limpeza limpos e secos:

o Comunicar a chefia imediata sempre que houver estragos nos méveis e
equipamentos;

¢ Zelar pela manutencdo dos moéveis e equipamentos:

e Usar Equipamentos de Protecéo Individual: luvas de borracha grossas e
longas, botas de borracha, avental impermeavel, quando necessario;

e Nunca varrer superficies a seco, evitando assim a disperséo de
microrganismos e particulas de po;

e Utilizar luvas de borracha de cores diferenciadas para a limpeza, por
exemplo,

de pisos e banheiros / camas, bercos e bancadas;

e Nao colocar panos e ou tapetes nas portas dos ambientes do hospital.

Técnicas de Limpeza com Agua e Sabao Utilizando dois Baldes:
A técnica de limpeza utilizando dois baldes tem por objetivo estender o tempo
de vida util do detergente, diminuindo o custo e a carga de trabalho.

6.6 Uso e reconhecimento do material de limpeza

e Baldes: De plastico, em cores diferentes. Ex: Azul para solugdes detergente
ou desinfetante e branco para agua;

e Escadas: Do tipo doméstica, antiderrapante com degraus de borracha
corrugado, com plataforma superior e dispositivo para colocar utensilios de
limpeza;

¢ Panos-Esfregéo: Pequenos sem fiapos de tecido, resistentes para limpeza
manual (pano de saco fechado);

e Panos de Chéo: De tecido forte e frouxo de tamanho suficiente para envolver
0 rodo ou a vassoura;

o Agua: E utilizada para diluicdo do desinfetante e também para remover as

! Elaborador: Ruanna Viana
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o Estes materiais devem ser guardados, depois de lavados, na sala especifica
para a guarda dos mesmos;

e Panos: Deverdo ser encaminhados a lavanderia apds o uso, n3o devem ser
deixados de molho de um dia para o outro, evitando assim a proliferacdo de
microrganismos;

e O local de guarda do material ndo devera ser utilizado para outros fins como,
por exemplo, para alimentacao;

e | avar as maos apos cada limpeza.

6.9 Condutas rotineiras

¢ Os materiais, equipamentos e utensilios de limpeza, como carrinhos, baldes,
recipientes plasticos, rodos, escovas, pas de lixo, vassouras de nylon e
escadas utilizadas nas lavagens dos ambientes, etc. devem ser lavados com
agua e sabao ao final de cada turno de trabalho e postos para secar. As
escovas e vassouras devem ser dependuradas pelo cabo, ou seja, com as
cerdas para baixo;

¢ Os panos de chao além de lavados devem ser desinfetados com hipoclorito
em tanque especifico, localizado no DML (Depésito de Material de Limpeza);
e Utilizar somente solucdes quimicas padronizadas e que tenham sido
registradas ou notificadas no Ministério da Saude. Estas solucdes devem ser
guardadas em local arejado, protegidos do calor e da luz solar;

e As solugbes quimicas que requeiram diluicdo devem ser preparadas nas
quantidades necessarias a realizacdo do servico e a cada inicio de jornada de
trabalho, conforme padronizacédo estabelecida. Atentar para o fato de que o
hipoclorito a 1% e o alcool a 70% ja sdo fornecidos nessa concentragao;

e Os recipientes utilizados pelos funcionarios do Servico de Higienizagéo,
contendo solugdes quimicas fracionadas, ou seja, fora dos recipientes originais,
devem ser rotulados com etiqueta especificando o contetido, mantidos
fechados (sendo abertos apenas no momento de uso) e devem estar sempre
limpos. Antes de se fazer nova reposicado das solugdes, estes recipientes
devem ser previamente lavados internamente e externamente;

e O Depdsito de Material de Limpeza (DML), que é o local de apoio ao Servigo
de Higienizacéo, deve ser mantido sempre limpo e organizado. As vassouras
para as lavagens, bem como os rodos e as pas devem ficar pendurados em
suportes;

¢ Os baldes, solugdes quimicas, materiais de uso diario e EPI'S devem ficar
guardados em prateleiras ou armarios;

e Os EPI's devem estar devidamente identificados com os nomes dos
funcionarios e acondicionados secos em sacos plasticos ou recipientes
plasticos com tampas;

¢ O tanque para lavagem dos panos de chao deve ser rigorosamente lavado ao

Elaborador: Ruanna Viana
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e Usar técnica do pano Umido com dois baldes em: portais, portas, vidracas e
visores;

e Utilizar a técnica com agua abundante, quando em presenca de saida de
agua (ralos);

e Lavar as paredes do banheiro com agua e sabao fazendo o uso do hipoclorito
1%:;

e Usar escova para esfregar as partes de azulejos;

e Esfregar o piso com vassoura, principalmente os cantos:

e Jogar agua com abundancia;

e Lavar os materiais e as maos no final da tarefa;

¢ Usar desinfetante todos os dias (hipoclorito a 1%).

Pia:

e Lavar a pia com agua e sab3o;

¢ Usar sapdlio depois de esfregar, fazendo uma friccdo mecanica;

e Enxaguar.

Vaso Sanitario:

e Lavar a parte externa dos vasos;

e Lavar a tampa;

e Enxaguar com agua;

¢ Usar o hipoclorito em todas as limpezas dos banheiros.

°As buchas duplas face de limpeza dos vasos sanitarios e pias devem de
diferentes para evitar contaminacao;

Vestiarios:

e Limpeza diaria — com agua e sabao e desinfeccdo com hipoclorito 1%:
e Limpeza semanal — semanalmente;

e Fazer uma limpeza pesada a cada 15 dias;

o Lavar paredes, pias e vasos todos os dias;

e Recolher o lixo todo final de tarde.

Limpeza Geral dos ralos:

¢ Duas vezes por semana lavar os ralos, ou seja, o esgoto;

e Usar vassoura de vaso para esfregar a parte interna e as bordas;

e Depois enxaguar com agua até ficar branco;

¢ Jogar hipoclorito 1% todas as vezes da lavagem;

e Usar hipoclorito todos os dias ao fazer a limpeza.

e Observacao: Ao fazer a limpeza nao esquecer de recolher o lixo néo
deixando ir para os ralos.

Venezianas, Persianas, Vidracas, Cortinas e Carpetes:

Venezianas € Persianas:

e | impeza semanal com técnica do pano umido;

e Limpar as esquadrias e vidros;

e Limpar as |aminas, uma a uma de cima para baixo, limpando bem os cantos,

Elaborador: Ruanna Viana
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e Usar pano umido para retirar as poeiras;

» N2o deixar o pano muito Umido.

Televisao:

e Usar um pano Umido para fazer as limpezas das TV;
e Fazer este servico todos os dias;

e Fazer o uso da escada;

e Se necessario tirar a mesma da tomada.

Sala de Curativo e Sala de Exame:

e Efetuar limpeza diaria e desinfecgéo concorrente usando técnica do pano
Umido, sempre que necessario;

e Efetuar limpeza terminal e desinfeccao ao término da jornada de trabalho,
usando a técnica do pano umido;

e Lavar os materiais e as maos ao término da tarefa.

Escadas, Corredores e Hall — Area de Circulacdo Continua (Transito):
e Utilizar a técnica de limpeza diaria com pano Umido;

e Iniciar a limpeza de cima para baixo (escadas), usando barreira (linha
imaginaria) para isolar a parte a limpar, deixando a outra parte para circulagéo;
mudar a barreira e efetuar a limpeza das outras partes.

Teias de Aranha Geral:

¢ Retirar teias de aranha todos os finais de semana;

e Passar a vassoura retirando os insetos;

e Pedir licenca para as pessoas que estiverem circulando na unidade.

Salas amarela e vermelha (Adulto e pediatrica) — Salas de Medicacdo:
Limpeza Diaria:

e Comecar do limpo para o mais sujo;

e Realizar a limpeza da enfermaria dividido em 2 partes iguais usando agua
e sabao;

e Lavar o banheiro por ultimo, conforme técnica descrita;

e Todos os dias olhar as paredes € portas, se houver necessidade fazer
limpeza;

e Em enfermarias coletivas: Realizar limpeza e desinfecgdo terminal 01 vez
por semana;

e Em enfermarias individuais realizar desinfecgao terminal sempre que alta,
transferéncia ou ébito;

Limpeza Semanal (mesmo com paciente):

e | avar toda a parede com agua e sabdo;

e Lavar todas as janelas na parte interna e externa;

e Nunca esquecer das portas;

¢ Lavar o piso com maquina, sempre que necessario, no periodo da tarde:
¢ Usando removedor, agua, sabao e hipoclorito1%.

Observagao: Pedir a enfermagem para néo ficar circulando neste periodo,
pois o piso estara molhado;

¢ Nao deixar acumulo de agua no piso, pois podera acontecer uma
emergéncia no qual poderédo acontecer fatos desagradaveis em relacdo ao

paciente;
e Colocar aviso nas entradas das enfermarias; 0
‘-3{\_‘;.\:‘-
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e Limpar janelas e paredes;

e Limpar o piso e pias;

¢ Lavar os banheiros;

¢ Limpar as vidragas com limpa vidro;

e Limpar o expurgo esfregando com vassoura.

Observacéo: A limpeza geral é como ja foi citado nas paginas anteriores,
comegar no teto e terminar no ralo do banheiro.

Limpeza da Area de Preparo:

¢ O piso e os banheiros deverao ser limpos diariamente com agua, e
hipoclorito 1% sab&o pelo funcionario dos servicos gerais;

6.13 Recolhimento do lixo

O recolhimento do lixo sera realizado diariamente:
1a hora: 05:00 as 06:00
2a hora: 11:30 as 12:30
3a hora: 17:30 as 18:30
4a hora: 23:00 as 00:00

6.14 Limpeza diaria:

e Limpar as paredes e portas onde estiver sujo;
e Lavar os banheiros;
e Limpar o piso com pano Umido, n&o jogar agua.

Limpeza Pesada:

e Lavar as paredes e roda pé;

e | avar os cantos;

e Lavar portas e janelas;

e | avar o piso com maquina;

el avar o banheiro;

e Lavar por ultimo o ralo;

e Nao esquecer de retirar as teias de aranha.

6.15 Setor de radiologia — raio-x:

Limpeza Diaria:

e Limpar as salas;

e Limpar as paredes quando for solicitado pelo funcionario;

e | avar os banheiros todos os dias jogando agua, fazendo o uso do hipoclorito
e sapdlio;

e Limpar o piso apos ter feito a varredura umida.

Limpeza Pesada:
e Lavar as paredes todos os finais de semana;
e | avar o rodapég;

Elaborador; Ruanna Viana

Aprovador:

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE




l](]D’i__s.;j_

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
INSTRUCAO DE TRABALHO N° 19

Versio 1 UMIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD

GESTAC EM SAUDE

eLavar as paredes e roda pé a cada 15 dias:

e Lavar o piso todas as vezes que houver necessidade:
e Impermeabilizar

Observacao: Enxaguar o piso com agua limpa.

6.20 Necrotério:

e Limpar o piso todas as manhés; e sempre que necessario;
Recolher o lixo;

o Lavar as mesas;

e Lavar as paredes, janelas e portas;

6.21 RESPONSABILIDADES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM NA LIMPEZA
DO AMBIENTE HOSPITALAR

¢ Colaborar com o funcionario do Servico de Higienizagdo e Limpeza, quando
0 mesmo estiver realizando a limpeza do ambiente;

e Comunicar ao funcionario do Servico de Higienizagao e Limpeza 0 momento
certo de realizar a limpeza da unidade do paciente; quando alta: transferéncia
ou o6bito:;

e Solicitar a limpeza terminal da unidade do paciente sempre que necessario;
e Recolher roupas, comadres, compadres e qualquer outro material utilizado
na assisténcia ao paciente, para que o funcionario do SHL proceda limpeza
das salas e da unidade do paciente: No que diz respeito & unidade do paciente
estéo incluidos: a cama, o suporte de soro, a escadinha, a mesinha de
cabeceira, a mesa de refeicdo, o cesto de lixo e demais mobilidrios utilizados
durante a assisténcia ao paciente.

e Limpeza e desinfeccdo de equipamentos utilizados nas salas vermelhas com
0 paciente como: Respirador, bomba de infuséo, aparelho de pressao,
estetoscopio, fios de eletrodos, € de responsabilidade da enfermagem.

7. OBSERVACOES

¢ Pedido de materiais:
A solicitacéo de materiais é feita & coordenagéo de limpeza, que libera atendendo
necessidades.

e Solicitagdo de servigos de manutencgio:
Os servigos de manutencéo observados pelo funcionario devem ser comunicados 2
coordenacdo que tomara as devidas providéncias. Quando necessaria manutencao
fara o recolhimento do equipamento estragado ou inutilizado.

e Relacdo entre os diversos setores:
A limpeza, recepcéo, enfermagem, manutencio e outros setores que, dependendo da
sua interligac&o e trabalho em equipe, s&o responsaveis pelo sucesso ou fracasso dos
servigos prestados pelo hospital;
Deve haver comunicagéo clara entre os diversos setores para evitar constrangimentos
que venham deixar pacientes insatisfeitos.

e Circulag@o e roteiro do funcionario no hospital: 2
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LIMPEZA E DESINFECGCAO DOS BEBEDOUROS

1. INTRODUCAO

A higienizacao de reservatérios e dos aparelhos para melhoria da qualidade da agua
(como os bebedouros) € um processo importante para manutengéo dos padrdes de
potabilidade da agua. Isso porque tanto no caso de reservatérios como nos
bebedouros e outros aparelhos pode ocorrer o acumulo de impurezas ou formagao de
incrustagdes inorganicas, em que microrganismos podem se acumular e gerar
contaminagao da agua.

2. OBJETIVO

Remover sujidades aderidas no bebedouro, com o objetivo de evitar a contaminacao
da agua.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Rotina mensal de higienizacdo dos bebedouros da UPA SOTAVE.
4. RESPONSABILIDADE

Equipe de manutencao.

5. MATERIAIS NECESSARIO

¢ Equipamentos de protegao individual (luvas);
e Materiais para limpeza (Perfex, escova, detergente liquido, alcool a 70%,
solugdo com hipoclorito 2,5%).

6. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
s Limpeza do bebedouro

1. Desligue o bebedouro de agua da tomada e tire o0 galéao vazio;

2. Prepare uma solucado com hipoclorito 2,5% (01 colher de hipoclorito
para cada litro de &gua);

3. Remova as partes plasticas e lave com agua/sabdo e esponja. Em
seguida ponha de molho na solucdo por 10 min. Enxague em agua
corrente;

4. Use uma esponja para limpar a superficie interna do bebedouro com a
solucdo de hipoclorito. Deixe descansar a solugdo de hipoclorito dentro
do bebedouro por 10 minutos;

5. Depois abra todas as saidas de agua para que a limpeza ocorra em
todos os caminhos que a agua faz. Recolha o liquido em um balde ou
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Ruanna Viana il

Aprovador:

Elaine Machado

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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6. Lave o reservatério com agua pura, repetindo o procedimento de
abertura das torneiras:
7. Reponha as partes plasticas;
8. ldentificar com etiqueta, data da ultima limpeza e data da préoxima
limpeza.
=1 UPR
L o 4 b
DATA DA ULTIMA LIMPEZA: ./......
DATA DA PROXIMA LIMPEZA: _/..I....
7. OBSERVAGOES
o Limpeza e desinfecgdo serdo realizadas mensalmente;
° As operacdes de limpeza e desinfecgao dos equipamentos, quando nao
forem realizadas rotineiramente, devem ser registradas.
8. REFERENCIAS
BRASIL. Resolucédo ANVISA n° 216/04.
BRASIL. Portaria n® 2914 de 12/12/2011. Dispde sobre os procedimentos de controle
e de vigilancia da qualidade da agua para consumo humano e seu padrdo de
potabilidade.
Elaborador: Ruanna Viana k“ S
Aprovador: Elaine Machado SR 7:.'{1-{"!:\ ” ,
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE ; 'l "0, M V :
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BIOSSEGURANGA - MEDIDAS DE PRECAUGOES
1 INTRODUCAG T S i T

Mediante as doencas que sdo transmissiveis por goticulas, aerosséis e contato se
faz necessario esclarecimentos referentes as medidas.

2. OBJETIVOS: e
Normatizar as medidas de precaucdes.
3. CRITERIOS DEINCLUSAOEEXCLUSAO = '« e 11

Sempre que o colaborador estiver na prestacdo da assisténcia & satde.

Equipe Multiprofissional

5. WMATERIAIS NECESSARIOS il N
e Mascara NS5;
e MascarA PFF2;
e Avental;
e Touca;
e Mascara Cirtrgica;
s Oculos;
e Viseiras;
e Adesivos de identificagdo de Precaucéao.
°
6. DESCRIGAO DOPROCEDIMENTO = o onalid {1

Orientacao quanto a execucgio:
Procedimento:

A enfermagem ao realizar visita diariamente, ao identificar aigum
paciente com suspeita ou caso confirmado de precaucao devera notifica-
lo para supervisao de enfermagem, identificar o leito e o prontuario;

Elaborador: | Ruanna Viana — Camila Margues

Aprovador: | Mouracia Dantas

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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A identificacdo sera Amarela, em caso de precaucdo de contato; Azul,
em caso de precaucdo de goticulas; Vermelho, quando se tratar de
aerossol e Cinza, quando for um isolamento reverso.

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS

Adesivos padronizados

Acrescentar as PRECAUCOES PADRAO:
HIGIENIZACAO DAS MAOS
- Antissepsia rigorosa antes e depois de qualquer procedimento com o paciente.

MASCARA

-Obrigatério uso de mascara cirlirgica, por todo profissional que prestar assisténcia ou tiver
acesso ao quarto do paciente.

QUARTO

| - Preferencialmente individual, ou comum em pacientes com 0 mesmo microorganismo.
I.
‘ TRANSPORTE DO PACIENTE

i' - Deve ser evitado, quando necessério deve ser comunicado necessidade prioridade
atendimento;

- O paciente deverd permanecer de mascara cirtrgica durante todo atendimento.
ACOMPANHANTES/VISITAS

- Devem ser orientadas para evitar contato com outros pacientes;

- devem usar mascara cirdrgica.

Elaborador: Ruanna Viana — Camila Marques

Aprovador: Mouracia Dantas

Homeclogador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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RECOMENDACOES DO SCIH e SESMT: PRECAUCOES DE CONTATO

Acrescentar as PRECAUCOES PADRAO:
HIGIENIZACAO DAS MAOS

- Antissepsia rigorosa antes e depois de qualquer procedimento com o paciente.

QUARTO
| - Preferencialmente individual, ou comum em pacientes com o mesmo microorganismo.

[ LUVAS

- Usar luva de procedimento sempre que tiver contato direto com o paciente;

- Retirar luvas antes de sair Do leito do paciente e realizar antissepsia das mios;
- Deve ser retirado e desprezado antes de deixar o leito do paciente.
EQUIPAMENTOS

- Devem ser de uso individual, e realizar desinfec¢do apds alta do paciente.
AVENTAL/CAPOTE

- Deve ser utilizado antes de contato direto com o paciente;

- Deve ser retirado e desprezado antes de deixar o leito do paciente.
AMBIENTE/MAQUINARIO

- Rezalizar desinfeccdo de superficies diariamente.

TRANSPORTE DO PACIENTE

- Deve ser evitado, quando necessario o profissional devera utilizar luvas e avental durante o

Transporte.

SETOR DE NUTRICAO

Elaborador: Ruanna Viana — Camila Marques B
Aprovador: Mouracia Dantas WV R

Homologador; SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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i

| - Devera fornecer utensilios descartdveis para as dietas.

ACOMPANHANTES/VISITAS

- Devem ser orientadas para evitar contato com outros pacientes e higienizacdo das maos.

| EQUIPAMENTOS

Acrescentar as PRECAUCOES PADRAO:

HIGIENIZACAO DAS MAOS

- Antissepsia rigorosa antes e depois de qualquer procedimento com o paciente.
MASCARA

-Obrigatério uso de mascara N 95, por todo profissional que prestar assisténcia ou tiver acesso|
leito do paciente.

QUARTO

- Leito privativo préprio para isolamento respiratdrio;
- Manter portas fechadas.

AMBIENTE

- Realizar desinfec¢do de superficie diariamente.

- Uso individual e realizar desinfecggo apdés alta do paciente.
TRANSPORTE DO PACIENTE

- Deve ser evitado, quando necessirio deve ser comunicado necessidade prioridade
atendimento;

- O paciente devera utilizar mascara cirrgica durante todo atendimento.

ACOMPANHANTES/VISITAS

Elaborador:

Ruanna Viana — Camila Marques

Aprovador:

Mouracia Dantas

Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE P
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pacientes;

- Devera utilizar méscara N 95.

- Devem ser restritas, e orientadas quanto a higienizagdo das maos e evitar contato com outros

Acrescentar s PRECAUCOES PADRAO:
HIGIENIZACAO DAS MAOS
- Antissepsia rigorosa antes e depois de qualquer procedimento com o paciente.

MASCARA

acesso ao leito do paciente.

LEITO

- Individual.

TRANSPORTE DO PACIENTE

- O paciente deverad utilizar méscara cirdrgica;
ACOMPANHANTES/VISITAS

- Devem ser orientadas para evitar contato com outros pacientes;

- Devem usar mdscara cirurgica.

-Obrigatorio uso de madscara cirlrgica, por todo profissional que prestar assisténcia ou tiver

Manual da ANVISA

¥
Elaborador; Ruanna Viana — Camila Marques “\:y;b .}:‘P
Aprovador: Mouracia Dantas ct‘ﬁf}cﬁ’)
Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE FLO & axl




= 0001,
E PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP
INSTRUCAQ DE TRABALHO N° 21
Versdo 1 UNIDADE DE PRONTO ATENCAMENTO

GESTAC EM SAUDE

9. ANEXOS (NECESSIDADES)

¢« Mascara N985;
e Mascara PFF2;

= Ave
= Tou

ntal;

ca;

« Mascara Cirurgica;

«  Oculos:

¢« Viseiras;

¢ Adesivos de identificacdo de Precaugéo.

T
Elaborador: Ruanna Viana — Camila Marques |
3 PSS
Aprovador: Mouracia Dantas A7 a0
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE S u‘i,.i\\}"
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ARMAZENAMENTO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS MEDICO-HOSPITALARES

1. INTRODUCAO

Hoan

O armazenamento de medicamentos e materiais é a atividade da Assisténcia farmacéutica
que visa assegurar e garantir a qualidade desses insumos. E uma etapa da cadeia de
logistica que envolve instalacdes necessarias, métodos de localizacdo e cuidados no seu
recebimento, manuseio e transporte.

Padronizar o procedimento de armazenamento dos medicamentos e materiais médico
hospitalares recebidos na Upa Sotave, nos locais devidamente identificados, assegurando
as condicbes adequadas de conservacéo, controle de estoque e privilegiando a seguranca
no processo de dispensacgdo dos produtos.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO g e i ohE ]

e Inclusdo: medicamentos e materiais médicos hospitalares de
responsabilidade da farmacia;
e Exclusdo: todos os critérios que ndo se enquadram no critério de inclusio.

4. RESPONSABILIDADES = 2 BERAE
Farmacéuticos e auxiliares de Farmacia.
5. DEFINIGOES EISIGEAS L /T 0 0 W

Medicamentos Termolabeis: sdo medicamentos sensiveis & agdo da temperatura e que
por isso geralmente requerem armazenamento sob refrigeracéo (entre 2°C e 8°C). Devem
ser armazenados em refrigeradores destinados exclusivamente para essa finalidade.
Medicamentos Fotossensiveis: sdo medicamentos sensiveis & acdo da luz e devem ser
armazenados protegidos em suas préprias embalagens, em embalagens de cor &mbar ou
em bins com protecdo contra a luz solar e artificial.

Medicamentos sujeitos a Controle Especial: sdo medicamentos que tém agdo no
sistema nervoso central podendo causar dependéncia fisica ou quimica. Devem ser
obrigatoriamente guardados em local préprio sob chave ou outro dispositivo que oferega
segurancga, em local exclusivo para este fim, sob a responsabilidade do farmacéutico, com
acesso apenas a pessoas autorizadas, conforme determinacdes da Portaria n® 344/1998
da ANVISA.

Lote: quantidade definida de medicamento que foi produzido, sob condigdes uniformes e
dentro de um mesmo periodo de tempo.

Suportes para armazenamento: sdo estrados, prateleiras, estantes, armarios ou bins,
usados para armazenamento dos medicamentos em locais que n3o receba luz direta ou
em contato com a umidade.

Empilhamento: sistema de armazenagem que consiste em colocar as caixas em pilhas
(umas em cima das outras) dentro de uma altura razoavel. Deve-se observar o
empilhamento maximo permitido pelo fabricante em cada tipo de caixa, evitando

esmagamento que pode danificar as caracteristicas originais dos medicamentos. A pilhade
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caixa deve manter distancia entre as pilhas, paredes e tetos para facilitar a circulagéo de
ar.

6. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO = o

Estocagem:

» Os procedimentos para fins de armazenagem de medicamentos e materiais
médicos deverdo obedecer ao que é preconizado no Manual de Boas Praticas da
Assisténcia Farmacéutica da UPA Sotave.

e O espaco deve ser planejado antes do recebimento. Os medicamentos serdo
armazenados somente ap6s o recebimento oficial, de acordo com as instrucdes
contidas neste manual. A estocagem também deve observar as orientacdes
fornecidas pelo fabricante.

Condicdes gerais:

e Devem ser estocados em suportes para armazenamento, como estrados,
prateleiras, em local que ndo receba a luz direta do sol. Os medicamentos
fotossensiveis devem ser armazenados ao abrigo da luz direta. Os medicamentos
sujeitos a Controle Especial devem seguir a legislacio e devem ser estocados em
locais proprios. E os medicamentos termoldbeis devem ser estocados no
refrigerador, com controle de temperatura;

e Ordenar os produtos conforme nome genérico, lote e validade:

o Afixar em local visivel o nome do produto, n® do lote, prazo de validade. Se houver
recebimento de dois lotes diferentes do mesmo produto, identificar e estocar
respeitando o procedimento de PVPS (Primeiro que vence, primeiro que sai);

e N3ao estocar medicamentos diferentes sem identificacgdo no mesmo estrado ou
prateleira, evitando assim possiveis trocas na hora da expedicéo;

e Materiais passiveis de quebra (frascos, ampolas) devem ser guardados em local
menos exposte a acidentes;

e Estocar rigorosamente por lote e por prazo de validade. Os medicamentos com
datas de validade mais proximas deverao ficar a frente, para que sejam distribuidos
primeiramente (Procedimento PVPS — primeiro que vence, primeiro que sai);

o Manter distancia entre os produtos, paredes, tetos e empilhamentos para facilitar a

circulacéo do ar;

Conservar os medicamentos nas embalagens originais e proteger da luminosidade:

N&o colocar diretamente sobre o chéo;

N&o misturar com produtos de outra natureza (por exemplo, degermantes);

Manter proximos da area de expedicdo aqueles com maior rotatividade;

Evitar empilhamento demasiado, respeitando o que é preconizado nas embalagens
pelos fabricantes, ndo arremessar as caixas, manusear adequadamente para
manter as caracteristicas originais.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS - s G |

RDC N°304, DE17 DE SETEBRO DE 2019 — BOAS PRATICAS DE DISTRIBUICAO,
ARMAZENAGEM E DE TRANSPORTE DE MEDICAMENTOS.
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ARMAZENAMENTO E DISPENSAGCAO DE MEDICAMENTOS SUJEITOS A
CONTROLE ESPECIAL PORTARIA 344/98 E ANTIMICROBIANOS.

1. i INTROPUCAOS i P

A Portaria SVS/MS n. 344/98 estabelece que os medicamentos e substéancias de
controle especial devem ser guardados em armarios especificos com chave ou outro
dispositivo que oferega seguranca, portanto, o acesso a tais produtos ndo podera ser
feito por pessoas nédo autorizadas, sendo s6 de responsabilidade do farmacéutico.

. ' OBJETIVOS ' |

Padronizar os procedimentos de armazenamento e dispensacdo de medicamentos
sujeitos a controle especial da portaria 344/98 e antimicrobianos na Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) da Eduardo Campos

3. CRITERIOSDEINCLUSAOEEXCLUSAO = =7 ' Bvp 1

¢ Inclusdo: medicamentos controlados;
e Exclus3o: todos os critérios que ndo se enquadram no critério de inclusio.

4. RES N AR RD A ES R O e

e Diretor da Unidade: Aprovar os critérios para armazenamento e controle de
medicamentos;

o Meédico: Avaliar o paciente clinicamente e escrever a prescricido do
medicamento caso este seja necessario ao tratamento;

e Farmacéutico: Garantir que as caracteristicas dos medicamentos descritas
pelo fabricante sejam mantidas e o mesmo esteja adequado para uso,
provendo as condicdes ideais de armazenamento, conservacgéo e dispensacao;
Dentro desse sistema de gerenciamento & importante a inspecao diaria do
estoque destes medicamentos.

5.1 DEFINICOESIESIGERS SR iiiam i e oy

¢ Prescricao: Ato de definir o medicamento a ser consumido pelo paciente, coma
respectiva dosagem e duracao do tratamento. Em geral, esse ato & expresso
mediante a elaboracido de uma receita;

e Codigo de Barra: Codigo de barras € uma representacdo grafica de dados
numéricos alfanuméricos. A decodificacdo dos dados é realizada por um tipo de
scanner;

e MVSOL: Sistema de controle de estoque utilizado na UPA SOTAVE.

6.~ DESCRICAODOPROCEDIMENTO 0 7
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e Armazenamento:
- Apéds o recebimento dos medicamentos, armazenar no armario de acesso
restrito (com chave) para medicamentos sujeitos a controle especial:
- Devem ser armazenadas caixas fechadas em armaério especifico,
identificadas com as quantidades, itens fracionados, também identificados
com as quantidades.

¢ Dispensacgao:
- Analisar os dados do paciente e medicamentos prescritos no controle de
prescricdo de antimicrobianos;

- Verificar produtos solicitados e separar os itens;
- Atender ao pedido registrando cada item solicitado no leitor de cédigo de barras.

7. E7OBSERVRGBES T TS i g

- Na auséncia do Farmacéutico na farmacia devido a hora do repouso/refei¢éo a
dispensagao destes medicamentos € feita pelo auxiliar de farmacia que devera fazer
uso do estoque da caixa com lacre numeérico de controlados que foi previamente
preparada com um quantitativo para atender esta auséncia, ao retorno o farmacéutico
confere conta a caixa conferindo com o que foi prescrito/dispensado em sua auséncia.
Apos conferéncia, & realizado reposicao e a caixa é lacrada novamente;

- No final de cada jornada do plantdo é de responsabilidade do Farmacéutico emitir
relatorio de todo consumo dos medicamentos dispensados durante seu plantdo para
conferéncia do que foi prescrito.

8. I REFERENCINSF S s e i as s e e

¢ Consulta Publica n.° 70, de 11 de julho de 2007 — ANVISA;
o Portaria n.® 344/98 MS — ANVISA.

«fgg_ FRELAC P SR b
; S iR

e Receituario interno de medicamentos de controle especial;

il u PR
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UPA SOTAVE
PACIENTE:............... ATENDIMENTO.:.............
DATA........cccciiicennie.. MEDICAMENTO:......

Carimbo e Assinatura
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Controle de prescricdo de Antimicrobiano.
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ARMAZENAMENTO E DISPENSACAO DOS MEDICAMENTOS TERMOLABEIS
4. AINTRODUGROEE i aaw = i

De acordo com a resolucéo 304 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), a
RDC 304, que estabelece as técnicas de distribuicao, armazenagem e transporte de
medicamentos, o termolabil & um medicamento “cuja especificagdo de temperatura
maxima seja igual ou inferior a 8°C”.Esses produtos s&o altamente sensiveis as variacdes
de temperaturas e precisam ser armazenados e transportados com equipamentos
refrigerados e com monitoramento constante de controle de temperatura.

Padronizar os procedimentos de armazenamento e dispensag¢ao de medicamentos

sujeitos a controle de temperatura na Upa Sotave. Em nossa unidade trabalhamos
apenas com a Insulina Regular.

3. CRITERIOS DEINCLUSAOEEXCLUSAO = = § 1 11

¢ Inclusdo: medicamentos termolabeis;
e Exclusio: todos os critérios que nio se enquadram no critério de incluséo.

4. RESPONSABILIDADES™ '

¢ Diretor da Unidade: Aprovar os critérios para armazenamento e controle de
medicamentos;

o Médico: Avaliar o paciente clinicamente e prescrever a Insulina Regular caso esta
seja necessario ao tratamento;

s Enfermagem: Garantir a retirada da dosagem em unidades (Ul) de insulina
prescrita pelo medico corretamente;

e Farmacéutico/ Auxiliar de Farmacia: Garantir que as caracteristicas dos
medicamentos descritas pelo fabricante sejam mantidas e o mesmo esteja
adequado para uso, provendo as condicbes ideais de armazenamento,
conservacao e dispensagao.

5 DEFNICOES B SIGPRS: e s R e

Prescrigdo: Ato de definir o medicamento a ser consumido pelo paciente, coma
respectiva dosagem e duragdo do tratamento. Em geral, esse ato é expresso mediante
a elaboracdo de uma receita;

Unidade Internacional (Ul): Sdo as unidades de medida da quantidade de uma
substancia, com base na atividade biolégica medida;

MVSOUL: Sistema de controle de estuque utilizado na UPA SOTAVE.

5. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

6.1 Armazenamento:




00015

- Apos o recebimento da Insulina, armazenar na geladeira da farmacia, o
recebimento s6 devera acontecer se o transporte desta medicacao pelo fornecedor
estiver de acordo com as normas da resolucdo 304 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa)

6.2 Dispensacao:

- Registrar o nimero do pedido no sistema MVSOUL mddulo estoque(solicitagdes >
atender > N° de pedido);

- Atender ao pedido registrando cada item solicitado no leitor de codigo de Barra. (N° de
pedido) > F8 >confirmar produtos >registrar cddigo de barras >fechar baixa

- Entregar a equipe de enfermagem que esta na farmacia para retirar o quantitativo em Ul
prescrito pelo medico, fica proibido levar a insulina Regular para o setor onde sera
administrado minimizando o risco de contaminacio da mesma.

7. REFERENCIAS B B

Resolucéo 304 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
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CONTROLE DE TEMPERATURA DAS SALAS DE GUARDA E DA GELADEIRA
. INTRODUCAO™

L

‘*‘E’?‘!‘

Controle de temperatura e umidade é uma tarefa que as unidades de salde precisam
realizar a fim de evitar a contaminagéo e desperdicios dos produtos e também garantir a
eficacia dos mesmos.

2. OBJETIVOS kiR e o

Definir procedimento para o monitoramento e controle da temperatura e umidade dos
ambientes de armazenamento prévio de produtos farmacéuticos.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO e B!

¢ Inclusdo: controle da temperatura das salas de guarda e da geladeira;

¢ Exclusio: todos os critérios que no se enguadram no critério de incluséo.
4. RESPONSABILIDADES TR
Farmacéutico: executar o procedimento, monitorar, avaliar e registrar tal acdo, bem
como orientar, treinar e supervisionar a equipe quanto as atividades descritas neste

procedimento para que 0s mesmos sejam aptos a identificar ndo conformidades quando
ocorrerem.

5. DESCRICAODOPROCEDMENTC

e Analisar diariamente, pela manha tarde e noite, as temperaturas dos
Termohigrémetros da sala de guarda de medicamentos e materiais, farmacia, e

geladeira;

o Realizar o registro das temperaturas observadas em formulario especifico (Anexo
)

e Os indices ideais devem se manter de 15 a 30°C e de 40 a 60% de umidade
ambiente;

e Realizar a avaliacéo dos registros das temperaturas;
e Armazenar os formularios com os registros das temperaturas de forma organizada
e cronolégica, por tempo definido em legislagcéo vigente.

RDC N. 304 de 17 de Setembro 2019
bR e e e

¢ PLANILHA DE CONTROLE DE TEMPERATURA AMBIENTE ¥
¢ PLANILHA DE CONTROLE DE TEMPERATURA REFRIGERADOR
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DINAMUS.

IATENCAO: AS NAO CONFORMIDADES DE TEMPERATURA E UMIDADE AMBIENTE DEVEM SER REGISTRADAS ABAIXO E NOTIFICADAS ATRAVES DO SISTEMA EPIMED!
COMO “NAO CONFORMIDADES AMBIENTAIS”. EM CASO DE FALHA DE FUNCIONAMENTO DO EQUIPAMENTO, SOLICITAR MANUTENGAO ATRAVES DE SISTEMA
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Vel'SﬁO 1 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO :

GESTAQ EM SAUDE _J

BOAS PRATICAS NA MANIPULACAO DE ALIMENTOS
1 RO T _ —

As boas praticas s&o procedimentos que devem ser adotados por servicos de
alimentacdo a fim de garantir a qualidade higiénico-sanitaria @ a conformidade dos
alimentos com a legislacao sanitaria.
Os manipuladores de alimentos s&o qualquer pessoa do servigo de alimentacio que
entra em contato direto ou indireto com o alimento.
2. OBJETIVOS s ' B
Padronizar os procedimentos e medidas de boas praticas de manipula¢io no setor de
nutricao.

3. CRITERIOS DE INCLUSAC EEXCLUSAO e e [ R

e Inclusdo: Participardo do treinamento todos os funcionarios do setor de
nutricdo (copeiras);
e Exclusdo: Funcionarios que ndo sejam do setor de nutrigéo (copeiras).

O nutricionista da alimentac@o coletiva (UAN) devera realizar este treinamento com
todos os funcionarios (copeiros) do setor de nutricdo, e sempre que entrar algum (a)
colaborador (a) copeiro (a) no servigo.

5. DEFINIGOESIE'SIGLAS e b g i) AR |

-UAN (Unidade de Alimentacao e Nutricao)

-RDC (Resolugao da Diretoria Colegiada)

-ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
-CRN 6 (Conselho Regional de Nutricionistas)

6. ATIVIDADESESPECIICAS & i e eniiang e
¢ Etapas:

-Exposicéo/llustracdo comentada
-Avaliacao de eficacia

POSE RS e s S LR

Higiene correta das méos (conforme descrito no POP.01- HIGIENIZACAO SIMPLES
DAS MAOS).

8. REFERENCIASBIBLIOGRAFICAS = = R e i
Elaborador: Larissa Oliveira
Aprovador: Ruanna Viana
Homologador; SISTEMA DE GESTAQO DA QUALIDADE :
Data da Emissao: 20/07/2022 | Revisdo: 00 | Data da Revisdo: \ G
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! |
DIETOTERAPIA: DIETAS HOSPITALARES
1. INTRODUCAO i g B _ B
O termo “dieta hospitalar” € empregado para listar as preparagdes que atendem o
cardépio de um paciente. De um modo geral, as dietas hospitalares sdo modificadas a
partir da dieta normal, ou seja, adequada qualitativa e quantitativamente ao paciente
segundo critérios quimicos, fisicos, organolépticos e fisiologicos.
As modificacdes podem ser:
-Dietas Hospitalares: Modificadas em Consisténcia;
-Dietas Hospitalares: Modificadas em Nutrientes;
-Dietas Hospitalares: Especiais.
Padronizar os processos referentes as dietas hospitalar oferecidas na UPA SOTAVE.
3. CRITERIOS DEINCLUSAO EEXCLUSAD i
Inclusao:
-Participarao do treinamento todos os funcionarios do setor de nutricéo (copeiras).
Excluséo:
-Funcionérios que ndo sejam do setor de nutrico (copeiras).
O nutricionista clinico devera realizar este treinamento com todos os funcionarios
(copeiros) do setor de nutricdo, e sempre que entrar algum (a) colaborador (a) copeiro
(2) no servico.
-CFN (Conselho Federal de Nutricionistas)
-RDC (Resolugdo da Diretoria Colegiada)
-ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
6. ATIVIDADESESPECIEICAS ¥/ Sl e s s i
e Etapas:
-Treinamento;
-Exposicao/llustragcio comentada referente as dietas hospitalares;
-Avaliacédo de eficacia.
7. DOCUMENTOS RELACIONADOS B
- Manual (Dietas Hospitalares).
Elaborador: Larissa Oliveira _‘._‘_:"Q:"’ |
Aprovador: Ruanna Viana . \\ , ";'D
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE el J
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-Mahan LK, Krause SES. Alimentos, nutricio e dietoterapia. 82 ed. Sao Paulo: Roca.
1995. p. 448-52. _

-Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo,
Diviséo de Nutricio e Dietética. Governo do Estado de Szo Paulo. Manual de dietas
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Dietas Hospitalares

SERVIGO DE NUTRIGAO E DIETETICA (SND)
UPA SOTAVE

LIQUIDA TOTAL
Alimentos recomendadaos: Sucos de frutas, caldos de carne, feijdo e legumes, vitaminas de fruta, leites, chas e suplementos nutricionais.
Alimentos evitados: Alimentos sélidos.

DIETA LIQUIDO - PASTOSA

Alimentos recomendados: Sopas de legumes com carne liquidificada, puré (batata, jerimum, inhame), sucos de frutas, caldos (carne, feijio e legumes), vitaminas de
frutas, leites, chas e suplementos nutricionais.

Alimentos evitados: Alimentos sélidos.

DIETA PASTOSA

Alimentos recomendados: Sopa de legumes com carne liquidificada, puré (batata, jerimum, inhame), papas de cereais (aveia, maisena, etc.), feijao liquidificado, caldos
de carne e legumes, carne moida, galinha ou peixe desfiados, arroz bem cozido, frutas machucadas (banana, mamdo, pera, etc.), vitaminas de fruta, leites, sucos de
frutas, chds e suplementos nutricionais.

Alimentas evitados: Alimentos sdlidos.

DIETA BRANDA

Alimentos recomendados: Sopas de legumes com carne ou feijio ou canja, puré (batata, jerimum, inhame), papa de cereais (aveia, maisena, etc.), feijdo liquidificado,
caldos de carne e legumes, carne, galinha ou peixe, arroz, frutas, vitaminas de frutas, leites, sucos de frutas, chds, torradas, bolachas, biscoitos, suplementos
nutricionais, pudim, geleia.

Alimentos evitados: Feijgo, pdo e verduras cruas.

DIETA LIVRE
Alimentos recomendados: Todos do cardapio para pacientes.

DIETA HIPOGLICIDICA

Alimentos recomendados: Papa de aveia, inhame acompanhado de algum alimento de origem animal, banana comprida cozida, queijo branco, geleia diet
{moderadamente), pdo centeio, frutas (melancia, meio, laranja, pera, mags, mamao), verduras cozidas, verduras cruas, puré de jerimum, arroz, carne magra, peixe
magro, frango sem pele e sem fritura, feijio macassar, feijdo mulatinho (sem carnes gordas), iogurte light, sucos com adocante, leite desnatado, sopa de verduras com
carne magra, sopa liquidificada, clara de ovo.

Alimentos evitados: Acticar, mel, doces, balas, bombons, tortas, pdo doce, pudins, sorvete, mousse, cocadas, excesso de massas, pao branco, biscoitos, pinha, jaca,
manga, uva, banana, abacate, coco, sapoti, caqui, dgua de coco, leite de coco, manteiga comum, iogurte comum, refrigerante, leite integral, achocolatado, chocolate,
queijos gorduroses (manteiga, mussarela, prato, requeijdo), toucinho, banha, bacon, salame, linguica, paio, pe-de-porco, hamburguer, frituras, batata inglesa, puré de
batata inglesa, macarrdo, embutidos e maionese.

DIETA HIPOSSODICA

Alimentos recomendados: Todos os alimentos que tem baixo teor de sddio. Deve ser evitado gordura em excesso.

Alimentos evitados: P3o com sal, bolacha cream cracker, bolacha dgua e sal, carne de sol, bacalhau, enlatados, refei¢des prontas industrializadas, caldo Knorr e Maggi,
molhos industrializados, coxinha, risoles, salgadinho de queijo, bolino de bacalhau, queijos salgados (manteiga, mussarela, prato, requeijdo), toucinho, banha, bacon,
salame, pé de porco, quibe, hambirguer, embutidos e todos os alimentos que forem adicionados de sal.

DIETA CONSTIPANTE

Alimentos recomendados: Banana prata, macd sem casca, goiaba, caju, limonada, dgua de coco, leite desnatado, queijo coalho, iogurte desnatado, torrada, legumes
cozidos, puré de batata inglesa, inhame, frango, peixe, carne cozida, arroz, sucos das frutas permitidas, sopa de legumes.

Alimentos evitados: Mam3o, abacate, pera, meldo, laranja, abacaxi, uva, pinha, iogurte integral, vegetais folhosos (alface, repolho, couve, acelga, etc.), queijos amarelos
e gordurosos, feijio, ervilha, puré de jerimum, frutas secas e cristalizadas, 6leo, manteiga, achocolatado, gema de ovo, coco branco.

Elaborador: | Larissa Oliveira
Aprovador: Ruanna Viana
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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DIETA LAXANTE
Alimentos recomendados: Mamio, laranja mimo, pera, papa de aveia, torrada, queijos amarelos, margarina, ovo cozido, café, leite integral, ameixa, creme de leite,

saladas cruas, azeite, puré de jerimum, carne, frango, peixe, arroz, feijdo, sucos das frutas permitidas, iorgurte, bolo, sopa de legumes, pdo integral.
Alimentos evitados: Banana, maca sem casca, goiaba, pera, inhame, pio branco, batata inglesa.

DIETA PARA HEPATOPATA

Alimentos recomendados: Papa com leite desnatado, inhame sem sal, banana comprida cozida, leite de soja, geleiz, pio sem sal, frutas, saladas cozidas sem maionese,
saladas cruas, frango sem pele, peixe cozido, macarrio sem molhe gorduroso, feijio sem carnes gordas, clara de ovo, doce de goiaba, bolacha dgua, sopa magra com
verduras, torrada sem sal, leite desnatado, macaxeira e cuscuz.

Alimentos evitados: Carnes vermelhas, toucinho, bacon, banha, linguica, salsicha, paio, pé de porco, salame, presunto, queijo prato, queijos gordos e salgados, quibe,
hamburguer, salgadinhos, pdo com sal, frituras, manteiga, margarina, éleo, leite de coco, leite condensado, creme de leite, abacate, amendoim, améndoa, castanha,
maionese, leite integral, crustdceos, figado, rins, miolo, buche, coracdo de galinha e de boi, tortas, bolo, iogurte natural.

DIETA PARA PNEUMOPATA
Alimentos evitados: Aglicar, doces, geleia, torrada, bolacha, tortas, bolos.

DIETA PARA NEFROPATA
Alimentos recomendados:

° Papa de aveia (pouca), inhame, banana comprida cozida, doce de goiaba, geleia, clara de ovo, melancia, laranja mimo, laranja cravo, pera,
magad, banana magd, caqui, manga espada, abacaxi, jabuticaba, acerola, pitanga, goiaba branca, chuchu, jerimum, vagem, repolho, cebola, pimentdo, coentro,
cebolinha, canela, arroz, macarrdo sem molho de tomate, feijdo verde (pouco), feijio macassar (pouco), peixe (pouce), cuscuz, café coado, cha de erva doce.

e EM DIALISE: Papa de aveia, papa de maisena, inhame, banana comprida cozida, doce de goiaba, geleia, clara de ovo, melancia, laranja mimo, laranja cravo,
pera, magd, banana macd, caqui, manga espada, abacaxi, jabuticaba, acerola, pitanga, goiaba branca, chuchu, jerimum, vagem, repolho, cebola, pimentdo,
coentro, cebolinho, batata, cenoura e beterraba (cozida 2x por semana), arroz, macarrdo sem molho de tomate, feijdo verde, feijio macassar, peixe, carne
(1x por semana), leite, cuscuz, café coado, ché de erva doce.

Alimentos evitados (para os dois tratamentos):

Toucinho, bacon, banha, salame, presunto, queijos gordos e salgados, paio, pé de porco, quibe, hamburguer, linguica, salsicha, refei¢des prontas industrializadas, caldo
Knorr e Maggi, caldo de carne, sopa de verduras, sopa de feijdo, feijo mulatinho, tomate, acelga, extrato de tomate, ketchup, maionese, enlatados, meldo, mamio,
abacate, laranja, pera, banana prata, manga rosa, carambola, ché de camomila, cha mate, chd preto, café de soldado, Nescafé, amendoim, améndoa, castanha, avel,

chocolate, dgua de coco, leite de coco, coco, batata doce, caldo de vegetais, carne de sol, charque, figado, rins, miolo, tripas, bucho, bolacha salgada, pdc com sal,
torradas com sal, pirdo.

OBS.: Nas dietas hipoprotéica ndo devem ser servidos:
*Leite e derivades

*Queijos

*logurte e coathada

*Carnes vermelhas

Frutas Hipocalémicas (baixo teor de potassio): Melancia, Laranja-mimo, Laranja cravo, Pera, Mag3, Banana-mac3, Caqui, Manga espada, Abacaxi, Acerola, Pitanga, Caju.

Frutas Hipercalémicas (alto teor de potassio): Meldo, Maracujd, Laranja-pera, Mamao, Tamarindo, Uva, Abacate, Banana prata, Morango, goiaba, agua de coco.

DIETA PARA INTOLERANTE A LACTOSE

Alimentos recomendados: Formulas isentas de lactose, consumir regularmente vegetais fontes de cdlcio (brocolis, espinafre e couve) e frutas fontes de calcio
(cleaginosas - castanhas e améndoas), todos os cereais e tubérculos n3o processados, carne de boi, figado, frango, peixe e ovos, peixes fonte célcio (sardinha fresca,
manjuba e lambari), dleos vegetais e aglcares refinado e mascavo.

Alimentos evitados: Leite de vaca ou de cabra, leite fermentado, iogurte, cozalhada, ricota, queijos, requeijdo, creme de leite, leite condensado, frutas, verduras e
legumes preparados na manteiga, molhos cremosos, iogurte ou acrescidos de produtos que contenham leite, cereais e tubérculos fabricados ou processados com leite,
preparacdes que tenham leite ou derivados em sua composicdo, como empanados, estrogonofe, embutidos, doce de leite, sorvete industrializado, balas, pudins,
chocolate, manteiga, margarina com leite.

Elaborador: Larissa Oliveira

Aprovador: Ruanna Viana
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE W
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AFERICAO E REGISTRO DE TEMPERATURA

=

. INTRODUGAO §

Apds serem submetidos a coccdo, os alimentos preparados devem ser

mantidos em condi¢es de tempo e de temperatura que ndo favoregam a multiplicagao
microbiana.

As temperaturas dos alimentos preparados devem ser monitoradas, em
condicdes de tempo e temperatura que ndo comprometam sua qualidade higiénico-
sanitaria. O controle de temperaturas dos alimentos (preparagdes) e do balcdo devera
ser realizado diariamente em todas as entregas/recebimento de refeicdes. A afericao das
temperaturas deve ser feita com termdémetro tipo espeto.

O registro consiste de anotagdo em planilha e ou documento, e deve conter
data, horario, tipo da preparacgdo, temperatura da agua do balcdo e do alimento e
responsavel pela atividade.

7 ORI OSSR T T

LRI §

Padronizar a rotina de afericio e registro da temperatura dos alimentos no
recebimento e balcdo térmico.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Eaaifad

¢ Inclusao:
-Participarao do treinamento todos os funcionarios do setor de nutricio (copeiras) que
estiverem no servico no momento, e todo colaborador que entrar no servigo.

e Exclusao:
-Funcionarios que nio sejam do setor de nutrigdo (copeiras).

O nutricionista da alimentacdo coletiva (UAN) devera realizar este treinamento com
todos os funcionérios (copeiros) do setor de nutricdo, e sempre que entrar algum (a)
colaborador (a) copeiro (a) no servigo.

5 DEFINIGOES ERSICERS R I s e

-UAN (Unidade de Alimentacdo e Nutricao)

-RDC (Resolugao da Diretoria Colegiada)

-ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
-CRN 6 (Conselho Regional de Nutricionistas)

6. ATIVIDADES'ESPECIFICAS " g P8
B S
Elaborador: Larissa Oliveira
Aprovador: Mouracia T. Dantas — Ruanna Viana
Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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Etapas:
-Exposicao/llustracdo comentada
-Avaliacao de eficacia.

Mk

. DOCUMENTOS RELACIONADOS:

-Planilha (Registro de Temperatura dos Alimentos no Recebimento e do Balcédo
Térmico)

s

REFERENCIAS = i
-RDC N° 216, ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), Reguiamento Técnico
de Boas Praticas para Servicos de Alimentacdo, 15 de setembro, 2004.

-Atuacao dos Nutricionistas em Unidades de pronto Atendimento (UPA 24H) de urgéncia
e emergéncia. Cartilha UPA 24H, CRN 6.

9. ANEXOS ECESSIADES) s e
i
@ Registro de Temperatura dos Alimentos no UPA2h
] il Recebimento e do Balcao Térmico SRR

Data: / /
Balcdo térmico
Hordrio: Temperatura: Responsdvel:
Desjejum
Horario Preparacéo Temperatura Responsavel

Balcdo térmico

Horério: Temperatura: Responsdvel:
Almoco
Horério Preparacio Temperatura Responsivel

Elaborador:

Larissa Oliveira

Aprovador:

Mouracia T. Dantas — Ruanna Viana
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Baicdo térmico
Hordrio: Temperatura: Responsével:
Jantar
Horério Preparacéo Temperatura Responsdvel
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SUA SAUDE E MUITO IMPORTANTE
PARA NOS!

Por isso, estamos trabalhando, com toda a seguranga para
evitar aglomeracdes e manter o distanciamento social. Por
tanto, sO serd permitido 1 acompanhante nas seguintes
situagdes:

Idoso: de acordo com o Estatuto do Idoso (Lei 10.741/2003) em seu artigo 16, elucida
que: a pessoa com mais de 60 anos, internada ou em observagdo, tem “assegurado o
direito a acompanhante.

Crianca e adolescente (Lei 8.069/1990), em seu artigo 12, determina que: s&o
consideradas como criancas as com idade inferior a 12 anos e como adolescentes os de
idade entre 12 e 18 anos. O Estatuto da Crianca e do Adolescente dispde que todos os
menores de idade devem estar acompanhados em consultas médicas. Por isso, nas
internagdes, o acompanhamento deve ser em tempo integral por um dos pais ou
responsavel.

Portadores de necessidades especiais também tém aparato legal que garante a
permanéncia do acompanhante durante a internagao (Lei 3.411/2000).

Gestantes (Leis ns. 8.069/90 e 11.108/05): terdo direito ao acompanhante apenas no
(pré parto, durante o parto e apds o parto até a alta hospitalar.

000140
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- Visitas aos pacientes das enfermarias amarela (masculina, feminina e pedidtrica)
podem ser feitas diariamente das 15h as 16h. Serd autorizada a entrada de 2 visitantes
para cada paciente, um de cada vez.

- Pacientes na Sala Vermelha: as 14h serd passado o boletim médico no leito para dois
visitantes € as 15h serd permitida a entrada de dois visitantes, um de cada vez. Ndo ha
liberagdo de acompanhante para este setor.

- Periodo diurno: os acompanhantes de pacientes internados aguardando transferéncia,
conforme fundamentacdo legal sdo para menores de 18 anos, maiores de 60 anos,
portadores de necessidades especiais e psiquidtricos. As trocas de acompanhantes
podem ser feitas de 6:30 as 8h30 e também de 15h as 21h. A todo acompanhante serd
oferecida uma refei¢cdo, pois sdo acompanhantes de paciente que tem esse direito
resguardado em lei.

- Periodo noturno: no hordrio noturno serd permitida a permanéncia de um
acompanhante de paciente que tem esse direito resguardado. Seréd esclarecido que a
UPA SOTAVE néo disponibiliza leito, travesseiros ou cobertores para acompanhantes,
mas estes itens s@o liberados a trazer de casa. A UPA ndo se responsabiliza por esses
bens, ficando estes sobre a responsabilidade de seus proprietarios.

- Entrada e saida de acompanhantes: ao chegar a recepcdo, o recepcionista devera
direcionar os acompanhantes para o servico social que terd que solicitar e registrar o
nome do acompanhante que ficard junto ao paciente. Para efetuar as trocas de
acompanhantes e visitantes ndo sera utilizada nenhuma ferramenta da UPA para chama-
los, os mesmos devem combinar entre si.

- Acompanhantes com direito 2 alimentac¢fo: os acompanhantes de paciente que tem
esse direito resguardado em lei (como descrito acima) receberdo uma refeigcdo de
almogo por dia. A assistente social deve conferir se realmente esse acompanhante tém o
direito. Em finais de semana, o enfermeiro supervisor é responsavel por esse controle.

- Entrada de alimentos para acompanhantes: serd permitida a entrada de alimentos
para consumo proprio do acompanhante desde que em pequenas por¢des.

- Entrada de alimentos para pacientes: serd permitida a entrada de alimentacg@o
complementar para 0 paciente se necessario, em pequenas porgdes, visando o consumo
imediato. O acompanhante deverd também verificar acerca da dieta prescrita, o tipo de
alimento que o paciente pode consumir. Lembrando que alimentagZo € uma importante
parte da recuperagdo do paciente e que para cada paciente/patologia é prescrito pelo
médico um tipo de dieta, por isso segui-la é fundamental.

Desde ja agradecemos a sua compreensio e colaboracio!
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TRATAMENTO DE PISO
1. INTRODUCAO

O processo de tratamento proporciona prote¢do, conservacao do piso, agéo
antiderrapante ao revestimento e maior seguranca na circulacéo de pessoas. Por fim, ele
também favorece a limpeza diaria, tornando mais facil o trabalho de sua equipe de
limpeza.

2. OBJETIVOS

Visa remover a sujidade dos pisos mediante escovagao.
3. RESULTADOS ESPERADOS

Padronizacao tratamento de piso da UPA SOTAVE.
4. RESPONSABILIDADES

Equipe de Servico de Limpeza.
5. MATERIAIS NECESSARIOS

e EPIs;
¢ Baldes, medidor de produtos, removedor, selador, cera, maquina, disco preto,
rodo, pano ou MOP umido.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O tratamento de piso segue as seguintes etapas:

Decapagem: Consiste na retirada da camada antiga de cera utilizando removedor de
cera.

Impermeabilizacdo: Nessa etapa é aplicada nova camada de base seladora seguida
cera impermeabilizante a fim de conservar o piso aumentando sua durabilidade.
Preparac3o:

1. DECAPAGEM DE PISO:

Procedimentos:

« Diluir o removedor em agua limpa conforme determinacéo no rétulo do

produto;

« Molhar todo o piso, espalhar o removedor e esperar o tempo conforme

indicagao do produto;

» Passar a maquina no piso, usando sentido vertical e horizontal;

« Enxaguar bem o piso e verificar se removeu todos os residuos de cera,

caso contrario repetir a operacao até ficar limpo. Py

Elaborador: Ruanna Viana

Aprovador: Mouracia Dantas
[ Homologador: | SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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2. IMPERMEABILIZACAO
Depois do piso bem seco, passar base seladora com MOP préprio ou pano

usando movimentos verticais, puxando sempre para o lado da porta de entrada,
deixar secar seguindo sempre as instrugdes do rétulo. Depois de seco aplicar a

cera conforme instrucdes.

7. OBSERVAGOES

e Frequéncia: dois em dois meses.

8. REFERENCIAS

Procedimento Operacional Padrdo POP/SETOR DE HOTELARIA/02/2019
POP/SHH/AREA DE GESTAO DE HIGIENIZACAO/02/2019 - EBSER

Elaborador:

Ruanna Viana

Aprovador:

Mouracia Dantas

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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HIGIENIZACAO DE MOPS

Higienizacao € o ato ou efeito de higienizar, de tornar higiénico ou limpo.

Higienizacdo adequada.

Procedimento realizado para limpeza e a descontaminacdo dos MOPs de forma a
garantir o manuseio seguro para utilizacao.

4. . RESPONSKBINDADESE i S ie i T

it

Equipe de Higienizagao.

e EPI;

e Balanga;

e Etiquetas;

e Sacos;

e Livro de protocolo

¢ MOP (p6s e umido).

6. DESCRIGAG'DO PROCEDIMENTO" SR

e Higienizar as maos conforme POP - Higienizagéo das Maos;

e Separar todos os mops da unidade utilizados no plantao;

e Colocar no saco, separadamente (MOP PO e MOP UMIDO), etiquetando-os com o
guantitativo, data, hora e responsavel pela separacao;

¢ Pesar o saco e colocar no hall;

e Protocolar a entrega para lavanderia terceirizada.

Protocolar a entrega dos mops para lavanderia terceirizada.

T 3
Flaharadar: I Rnanna Viana
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USO E HIGIENIZAGCAO DAS LUVAS

INTROBUGROY & s i | : JEETT

Higienizacdo & o ato ou efeito de higienizar, de tornar higiénico ou limpo.
Higienizacdo adequada.
RESULTADOS ESPERADOS 1
Higienizacdo adequada em todas as iuvas utilizadas para higienizagdo.
- RESPONSABILIDADES . =T
Equipe de Higienizagao.

e Luvas;
¢ Desinfectante/Sabéo;
e Agua.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

[efii =]

Realizar o procedimento sempre que:
- Sempre que as luvas estiverem sujas;
- Apos realizar a coleta dos residuos, banheiros e higienizagao setorial
- Ao final das atividades do dia.

1. Calgar as luvas, abrir a torneira e molhar na agua corrente;

2. Aplicar desinfectante nas luvas, ensaboar as luvas friccionando-as até remover a
sujidade em todas as faces;

3. Enxaguar as luvas retirando totalmente os residucs de sabao;

4. Retirar as luvas das méos, virando-as no avesso, e repetir a lavagem do lado
ainda nao lavado;

5. Seque ambos os lados das luvas para finalizar.
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Padrdes estabelecidos para o contrato - O que usar?

Luva Amarela

verde

~ Luvalaranja

No recolhimento de roupas
Bujas

No procedimento de
descontaminagdo (matéria
prganica)

| No recolhimento de residuos e
higienizac3o dos cestos

L Na limpeza do banheiro (pia,
vaso, box e paredes com o
Buxilio do LT}

Sempre que ocorrer uma
pituagdo de risco de

4

camas e outras superficies

do LEITO e/ou

comuns/administrativas

. Na limpeza de mobilidrios,{

areas|cliente

¥

Somente em casos d
isolamento ou quando o

7. OBSERVAGOES "

solicitar
disponibilizar em situagoe
especificas
'._gi__,: FETES ,:I
- § LS TIEE:

¢ Ao final da jornada de trabalho ou sempre que se fizer necessario,
higienizar as luvas conforme descri¢do acima e da sequéncia com itens

abaixo;

¢ Quando ndo usar luvas:
- Para mopear o piso utilizando mop seco e umido ou minilock;
- Na reposicdo de descartaveis: sabonete, papel toalha e papel higiénico.
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DESCONTAMINAGCAO EM LOCAL COM RESPINGOS OU DEPOSICAO DE
MATERIA ORGANICA (SANGUE, SECRECOES, EXCRETAS E EXSUDATO)

1. INTRODUCAO

A principal finalidade do Servigo de Higienizagcao e Limpeza é preparar o ambiente,
manter a ordem, proporcionar maior seguranca e favorecer o bom desempenho das
acOes a serem desenvolvidas, melhorando assim, a qualidade dos servicos.

2. OBJETIVOS

Realizar a retirada de sujidades e focos de contaminacao de superficies.
3. RESULTADOS ESPERADOS

Padronizar descontaminagao de matéria organica em toda UPA Sotave.
4. RESPONSABILIDADES

Equipe de Servigo de Limpeza.

5. MATERIAIS NECESSARIOS

Pano ou Papel toalha; sabZo ou detergente liquido, desinfetante, baldes, rodo,
equipamento de protecio individual.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Descontaminagdo com pequena quantidade de matéria organica:

Nas superficies onde ocorrer um pequeno derramamento de substancias corporais ou
sangue, incluindo respingos, deve-se:

- Remover a matéria organica com papel toalha ou pano

~ Proceder a limpeza, utilizando a técnica adequada.

- Realizar, primeiramente, a limpeza com sab&o ou detergente na superficie a

ser desinfetada, com o auxilio do rodo.

- Enxaguar e secar.

- Apo6s a limpeza, aplicar o desinfetante na area que foi retirada a matéria organica,
deixando o tempo necessario para a¢ao do produto (seguir orientagdo do fabricante).
- Se necessario, realizar enxague e secagem.

Mobiliario:

- Realizar limpeza com sabdo ou detergente na superficie a ser desinfetada, com

o0 auxilio de panos de mobilia.

- Apos limpeza do mobiliario, realizar a friccdo com alcool a 70% ou outro
desinfetante.

Elaborador:

Ruannaz Viana

Aprovador:

f Mouracia Dantas

Homologador:

| SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissao: 26/07/2022 | Revisio: 00 Data da Reviséo:
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Desinfec¢do com grande quantidade matéria organica:
- Remover a matéria orgénica com auxilio do rodo e da pa.
- Desprezar a matéria orgénica, liquida, no esgoto sanitario (tanque do expurgo ou
vaso sanitario) Caso a matéria organica esteja no estado sélido, acondicionar em
saco plastico, conforme PGRSS. Utilizar EPI apropriado.
- Seguir os mesmos passos indicados na desinfecgdo com pequena quantidade
de matéria organica.

7. REFERENCIAS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE PORTO MURTINHO-MS.

Elaborador: Ruanna Viana g el

Aprovador: Mouracia Dantas

Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Data da Emissdo; 26/07/2022 J Revisdo: 00 [ Data da Revisio:
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UTILIZACAO DE PRODUTOS QUIMICOS

e

Um produto quimico € formado por um ou mais compostos quimicos que lhe permitem
cumprir uma determinada func&o. Os compostos quimicos, por sua vez, sao substancias
que contam com dois ou mais elementos que fazem parte da tabela periddica.
Habitualmente, os produtos quimicos sdo formados por um componente activo, que é a

substancia que lhe permite desempenhar a sua funcao, e por varios excipientes, que
melhoram a sua eficiéncia.

s

Utilizar os produtos quimicos adequadamente em toda UPA SOTAVE.
3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO SRR

e Critérios de Inclusdo: Manuseio de produtos quimicos;

¢ Critérios de exclusdo: Todos os critérios que ndo se enquadram nos critérios de
inclusao.

[ ]

Equipe de higienizagao.
5. MATERIAIS NECESSARIOS [

- Central de diluicéo;
- Saneantes;

- Borrifadores;

- Etiquetas;

- EPI's.

6. DESCRICAC DO PROCEDIMENTO SR

A diluicdo é realizada mecanicamente por diluidores. E extremamente importante
seguiras recomendagdes de uso dos fabricantes, assim como a utilizagdo dos EPI's
indicados, o que evita desperdicio de tempo, produto e conserva a integridade da
superficie limpa e garante a saude do profissional de limpeza. Envase de produtos
diluidos no dosador automatico:

e A diluic2o é realizada no diluidor automatico;

e O envase é realizado pela agente de limpeza ou lider operacional;

e Utilizar os borrifadores e galdes de 5 litros para envasar os produtos conforme a
aplicagao do produto quimico a ser utilizado;

» O (a) colaborador (a) devera envasar o produto no inicio de seu turno, para sua
utilizacédo diaria;
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s Apés o envase devera ser realizada a etiquetagem contendo: nome do produto,
namero de lote e validade do produto concentrado, data e hora do envase, data de
validade do produto diluido, diluicdo, nome do responsavel pela diluigdo:

s A Central de Diluicdo € um local destinado & diluicdo de produtos quimicos em
diversas concentracdes, de acordo com as tolerancias indicadas:

¢ O ajuste da proporgéo da diluicdo & efetuado por tips ou regulagem no préprio

diluidor, que permitem ajustes para diversas proporgcdes. A proporcao de diluicdo dos
galdes de 5L e dos borrifadores se da quando pressionado o botdo de acionamento, que
automaticamente mistura agua com o produto puro e dispensa o produto para pronto uso
na mangueira de saida. Estes dever&o sofrer manutencgdes periddicas pelo fornecedor;

» O processo de diluigdo automatizado ndo permite que o produto quimico retorne a rede
de agua;

o O responsavel pelo processo ndo tem contato manual com o produto quimico.

e Envase de produtos diluidos no diluidor manual (QUEBRA DO DILUIDOR);

¢ O responsavel pelo processo deve utilizar os EP!’s: 6culos de seguranga e luvas de
latex. O processo deve ser feito dentro da sala de diluiczo;

e Seguir as orientagdes contidas no rétulo do produto original para prosseguir a diluicio
através de dosador manual;

¢ A diluicdo manual devera ser orientada pela Superviséo local;

e Em caso de duvidas em relacdo a proporgéo — agua e produto puro — procurar
orientacéo do fabricante;

Higienizacao de borrifadores e galdes apds esvaziamento:

¢ Os borrifadores deverao ser higienizados diariamente apds o esvaziamento com o
préprio produto e escova esfregar interna e externamente e enxaguar rigorosamente
antes de colocar novamente o produto diluido.

T e SR SR
WEEH

NR-32 - SEGURANGCA E SAUDE NO TRABALHO EM SERVICOS DE SAUDE.




g

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP Uduta

INSTRUCAO DE TRABALHO N° 49

Ve rsao 1 UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

GESTAO EM SAUDE

PROTOCOLO DE DISPENSAGAO DO MEDICAMENTO FOSFATO DE OSELTAMIVIR
(TAMIFLU)

INTRODUGRO | | e

Com o aumento dos casos de SRAG, se faz necessario disponibilizar em nossa Unidade
0 medicamento antiviral Fosfato de Oseltamivir (TAMIFLU) nas apresentacdes de 30mg,
45mg e 75mg.

O tratamento com o antiviral, de maneira precoce, pode reduzir a duragdo dos sintomas
e, principalmente, a redugdo da ocorréncia de complicacdes da infecgdo pelo virus
influenza.”

=

OEIETOS - T

pr==i]

Esse protocolo tem como objetivo padronizar a dispensacao do medicamento Fosfato de
Oseltamivir (TAMIFLU), garantir o tratamento do paciente internado na Unidade e manter
0 uso racional deste medicamento.

CRITERIOS DEINCLUSAOEEXCLUSAO R

Critérios de Inclusdo: Pacientes com indicacado clinica e internados na Upa Sotave
portadores de comorbidades, idosos, gestantes e criangas.

Critérios de Exclusédo: Paciente sem indicacao.

e Médico: Avaliar paciente com indicacdo de uso e prescrever tratamento.

e Farmacéutico: Disponibilizar medicamento para tratamento e dispensar
prescrigéo.

e Auxiliar de Farméacia: Dispensar prescricdo eletrénica

e Técnico de Enfermagem/Enfermeiro: Administrar medicagdo de uso oral no
paciente.

DEFINIGOESESIGLAS | j

UPA — Unidade de prono Atendimento
SRAG - Sindrome Respiratéria Aguda Grave
Mg - Miligrama

ATWIDADESESPECERAST i i i i

e Apo6s avaliagao clinica e indicagdo de uso, o médico prescrevera para o paciente
o antiviral Fosfato de Oseltamivir;

e A farméacia devera dispensar o medicamento para o pacienteinternado na UPA
nos horérios estabelecidos, respeitando a posologia e ao tratamento, de acordo
com a idade do paciente (tabela em anexo)

e Caso o paciente tenha alta hospitalar e ndo tenha completado o esguema
medicamentoso de 05 dias de tratamento, serd necessario que o médico
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prescreva o restante do tratamento e a farmacia dispense, para concluir o
tratamento.

¢ O medicamento Fosfato de Oseltamivir & fornecido as Unidades de Saude através
da Secretaria de Saude de Jaboatdo dos Guararapes.

7. DOCUMENTOS RELACIONADOS = £ e s
N/A

1. Protocolo de tratamento de Influenza, 2017. Ministério da Salde;

2. Nota Técnica SEVS-n°44/2021 — Diretrizes de vigilancia da Influenza em
reposta a alteragdo do padrdo da ocorréncia de casos e surtos de
influenza A (H3N2) — Possivel circulacdo da Cepa Darwin.

9. ANEXOS (NECESSIDADES) |

FAIXA ETARIA POSOLOGIA
Adulto 75 mg, 12/12h, 5 dias
<15 kg 30 mg, 12/12h, 5 dias

Crianca maior >15kga23kg 45mg, 12/12h, 5 dias

Fosfato de de 1 de idad
oseltamivir ~ @€' @noceidade o 530 240kg 60 mg, 12/12h, 5 dias
(Tamiflu®)
> 40 kg 75 mg, 12/12h, 5 dias
0 2 8 meses 3 mg/Kg, 12/12h, 5 dias

Crianca menor
de 1 ano de idade

9 a 11 meses 3,5 mg/kg, 12/12h, 5 dias
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PASSAGEM DE PLANTAO ENFERMEIROS
1. INTRODUGAO

A passagem de plantao refere-se ao momento da troca de turnos, quando a equipe de
enfermagem que encerra seu periodo de trabalho transfere informagdes atualizadas
sobre os pacientes e sobre a unidade em geral para a equipe que inicia sua
jornada.

2. OBJETIVO

« Assegurar a continuidade da assisténcia prestada;
« Reduzir chances de erros e omissdes durante a passagem de plantao;
« Constituir uma atividade fundamental para a organizagéo do trabalho.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Realizar a2 passagem de plantao diaria a cada turno (dia/noite — noite/dia) onde ha
troca de profissionais responsaveis pela assisténcia direta ao paciente e de mesma
categoria: Enfermeiro/Enfermeiro ou mediante a necessidade de transferéncia do
paciente para outra clinica.

4. RESPONSABILIDADES

Equipe de enfermagem

5. MATERIAIS NECESSARIOS

Impresso “ PASSAGEM DE PLANTAO ENFERMEIROS - UPA SOTAVE.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e Troca de turno
- Atualizar instrumento de passagem de plantdo no computador
(Publicos>>Enfermagem>>Passagem de plantdo- Enfermagem);
- Imprimir instrumento;
- A beira leito relatar de forma verbal tal instrumento, tal relato ndo devera
ultrapassar 20 min de duracéo;
- Comunicacao clara, concisa, completa e uniforme;
- S (Situagao) — Um relato conciso da situacéo atual;
- B (Breve Histérico) — Informagdes pertinentes do caso do paciente: Historia
prévia, hipétese diagnoéstica, estado mental e suporte ventilatorio;
- A (Avaliagéo) — Avaliagéo e estratificacéo do caso, fornecendo dados reais

Elaborador: | Ruanna Viana
Aprovador: Mouracia T. Dantas
Homologador: SISTEMA DE GESTAQO DA QUALIDADE

Data da Emissdo: 22/07/2022 | Revisdo: 00 | Data da Revisio:
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para tomada de decisdo: Riscos, alergias, ultimas medicagdes administradas e
utilizac&o de dispositivos invasivos;

- R (Recomendac&o) — Recomende acdes: Sugestdes da equipe responsavel
em relacdo &s providéncias iniciais ao receber o paciente;

: «ofe B UPA

PASSAGEM DE PLANTAQ (UPA SOTAVE) - DATA:
SALA: DIURNO NOTURNO

BH LENT AT
(e
NOAE 34 MAT

EXAMES O LAR O KX OTRUOVID
AUEREOVENTN AT
G SAE O SAG G SVTE G IO - CURATIVGD
OEETA

RE L Al
NOME:

SONEE DA MAL

Ho

EXAMES 0 LAK ©RX O TROGVID
ACERSG VENTI nATA
GSNF 0SNG BEVE O TOT - 1 TRATIVD
DETA:

RHdi (LRSS ALM
NOME

NAE DA MAE

e

EXAMES OLAB ORX OTRCOVID

ALERS VERCS DATA
OENE O SN0 GIVDE O TOT - CURATIVG
TIETA

R [T A
NOME

SOMT TIAMAE.

TXAMES DLAS XX O TROWID

ACFSS VERIRLY A
GSNE 0SNG GSVE 0 TOT - (VRATIVI
DIETA,

R LENT AnM
NOME

NOME DA MAE

L

EXAMES O L8 ORX OTROOVID
ACFRED VRO DATA
OSNE O SN O SVI OO0 - CLRATIVG
DIETA

REG LETG Afa

NOME
NOME LA MAE
m

IXAMES O LA ORX O TROOVID
ACESS VENDSE DATA.
OSKE O SN0 0N OTOF - CIRATIVIL
DIETA.

ENFERMEIRO PLANTAOQ DIURNO
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ENTREVISTA INICIAL COM PACIENTES E ACOMPANHANTES
ASSISTENTE SOCIAL

1. INTRODUCAO

O seu trabalho tem como principal objetivo responder as demandas dos(as)
usuarios(as) dos servigos prestados, garantindo o acesso aos direitos assegurados na
Constituicdo Federal de 1988 e na legislagdo complementar. Para isso, o(a) assistente
social utiliza varios instrumentos de trabalho, como entrevistas, analises sociais,
relatdrios, levantamento de recursos, encaminhamentos, visitas domiciliares,
dindmicas de grupo, pareceres sociais, contatos institucionais, entre outros.

2. OBJETIVO

Realizar visita e entrevista com os pacientes e/ou acompanhantes na ocasiao da
admissdo com o objetivo de conhecer a problematica do paciente, perceber os
aspectos emocionais, situacao socioecondémica, familiar e cultural, conforme solicitado
no formulario especifico.

3. RESULTADOS ESPERADOS

¢ Pacientes e acompanhantes devidamente acolhidos, informados & orientados
no processo de internagéo;
¢ Pacientes e acompanhantes satisfeitos com o processo de internagao.

4. RESPONSABILIDADE
Equipe assistente social.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. ldentificar-se destacando nome e profisséo.

2. Realizar visita e entrevista com os pacientes e/ou acompanhantes na ocasido
da admiss@o com o objetivo de conhecer a problematica do paciente, perceber
os aspectos emocionais, situagdo socioecondémica, familiar e cultural, conforme
solicitado no formulario especifico.

3. Realizar orientacdes diversas sobre normas hospitalares, direitos e deveres,
transferéncias extra hospitalares, entre outras;

4. Avaliar o perfil do acompanhante e autorizar sua permanéncia de acordo com a
legislacéo e os critérios pré-estabelecidos, concedendo-lhe a autorizacao e,
quando solicitado, a declara¢gdo de acompanhante;

5. Indagar como irdo retornar aos seus domicilios apés a alta, e ja programar as
acdes possiveis;

o
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6. Anexar os relatérios de acompanhamento ao prontuario do paciente,
devidamente assinados e carimbados, registrando as informacdes relevantes
na folha de evolucao, destacando especiaimente o que é necessario para
conhecimento dos demais profissionais da equipe.

6. REFERENCIAS

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO DO SERVICO SOCIAL - Experiéncia

de construcao coletiva na rede de Atencao a Saude da Secretaria da Salde do Estado
do Ceara (SESA - CE).

Elaborador: Ruanna Viana
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PASSAGEM DE PLANTAO DOS AGENTES DE PORTARIA
1. INTRODUGAO
A passagem de plantéo refere-se ao momento da troca de turnos, quando a equipe de
enfermagem que encerra seu periodo de trabalho transfere informacées atualizadas
sobre os pacientes e sobre a unidade em geral para a equipe que inicia sua
jornada.
2. OBJETIVO
« Assegurar a continuidade da assisténcia prestada;
« Reduzir chances de erros e omissdes durante a passagem de plantdo;
» Constituir uma atividade fundamental para a organizacéo do trabalho.
3. RESULTADOS ESPERADOS
Realizar a passagem de plantdo diaria a cada turno (dia/noite — noite/dia) onde ha
troca de profissionais responsaveis pela assisténcia indireta ao paciente, € de mesma
categoria: Agente de Portaria para Agente de Portaria.
4. RESPONSABILIDADES
Agentes de Portaria.
5. MATERIAIS NECESSARIOS
Livro registro de ocorréncias.
6. DESCRICAC DO PROCEDIMENTO
e Troca de turno
- Comunicacgao clara, completa e uniforme, pessoalmente e em registro no livro
de protocolos do setor.
- Materiais pertinentes ao setor: Pranchetas, tesouras, estilete, chaves do
painel, controles do ar condicionado;
- Envio do resultado das pesquisas realizadas durante os plantées, via
Whatsapp;
- Indicacao de troca ou nao dos gases medicinais e outras ocorréncias.
t Elaborador: Paulo Carvalho
i Aprovador: Ruanna Viana
| Homologador: SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
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PASSAGEM DE PLANTAO DOS RECEPCIONISTAS
1. INTRODUGCAO

A passagem de plantdo refere-se ao momento da troca de turnos, quando a equipe de
recepgao que encerra seu periodo de trabalho transfere informagdes atualizadas sobre
a unidade em geral para a equipe que inicia sua jornada.

2. OBJETIVO

* Assegurar a continuidade da assisténcia prestada;
« Reduzir chances de erros e omissdes durante a passagem de plantéo;
« Constituir uma atividade fundamental para a organizacao do trabalho.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Realizar a passagem de plantao diaria a cada turno (dia/noite — noite/dia) onde ha
troca de profissionais responsaveis pela assisténcia indireta ao paciente e de mesma
categoria: Recepcionistas/Recepcionistas.

4. RESPONSABILIDADE
Recepcionistas

5. MATERIAIS NECESSARIOS
Livro registro de ocorréncias.

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e Troca de turno
- Comunicacao clara, completa e uniforme, pessoaimente e em registro no livro
de ocorréncias do setor.
- Materiais pertinentes ao setor: Pranchetas, tesouras, estilete;
- Envio do resultado das pesquisas realizadas durante os plantdes, via
Whatsapp;
- Relato de ocorréncias pertinentes a recepcéo.
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PASSAGEM DE PLANTAO DOS CONDUTORES DE AMBULANCIA
1. INTRODUGAO

A passagem de plantéo refere-se ao momento da troca de turnos, quando a equipe de
condutores que encerra seu periodo de trabalho transfere informacdes atualizadas
sobre a ambuléncia, transferéncias e macas para a equipe que inicia sua jornada.

2. OBJETIVO

« Assegurar a continuidade da assisténcia prestada;
» Reduzir chances de erros e omissdes durante a passagem de plantao;
« Constituir uma atividade fundamental para a organizacao do trabalho.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Realizar a passagem de plantdo diaria a cada turno (dia/noite — noite/dia) onde ha
troca de profissionais responsaveis pela assisténcia direta e indireta ao paciente e de
mesma categoria: Condutor de Ambulancia/Condutor de Ambulancia.

4. RESPONSABILIDADES
Condutores de ambuléncia
5. MATERIAIS NECESSARIOS

e Check-list ambuléancia;
e Livro de ocorréncias;

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e Troca de turno
- Comunicacao clara, completa e uniforme, ao condutor de ambulancia
rendeiro, pessoalmente e através de livro de protocolo setorial.
- Preenchimento check list da ambuléancia;
- Envio via Whatsapp da quilometragem inicial e final, por plantao;
- Abastecimento de combustivel (se houve ou nio);
- Resgate de macas emergéncia/convénio, e quantidade que encontra-se na
unidade;
- Lavagem da ambulancia (preferencialmente aos sébados, ou quando
necessario).
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PASSAGEM DE PLANTAO DOS ENCARREGADOS ADMINISTRATIVOS
1. INTRODUCAO

A passagem de plantao refere-se ao momento da troca de turnos, quando a equipe de
encarregados administrativos que encerra seu periodo de trabalho transfere
informacdes atualizadas sobre a unidade em geral para a equipe que inicia sua
jornada.

2. OBJETIVO

* Assegurar a continuidade dos servicos prestados;
« Reduzir chances de erros e omissdes durante a passagem de plantao;
« Constituir uma atividade fundamental para a organizacao do trabalho.

3. RESULTADOS ESPERADOS

Realizar a passagem de plantéo diaria a cada turno (dia/noite — noite/dia) onde ha
troca de profissionais responsaveis pela assisténcia indireta ao paciente.

4. RESPONSABILIDADE
Encarregados Administrativos

5. MATERIAIS NECESSARIOS
e Livro de ocorréncias administrativas

6. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Trocade turno
- Comunicacéo clara, completa e uniforme, pessoalmente e em registro no livro
de ocorréncias do setor;
- Formulario de Revisdo e Analise de Obitos: D.O e/ou SVO:
- Materiais de expediente administrativo, como: resmas A4, copo descartavel,
bobinas de impressora para a recepc¢éo; lengol de papel;
- Relato de ocorréncias administrativas do periodo noturno;

Elaborador: Paulo Carvalho
Aprovador: Ruanna Viana
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HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS ELETRONICOS

INTRODUGAO

O Servico de Limpeza e Desinfeccdo de Superficies em Servigos de Salde
compreende a limpeza, desinfeccdo e conservacao das superficies fixas e
equipamentos permanentes das diferentes areas. Tem a finalidade de preparar o
ambiente para suas atividades, mantendo a ordem e conservando equipamentos e
instalagdes, evitando principalmente a disseminacaoc de microrganismos
responsaveis pelas infeccdes relacionadas a assisténcia a saulde.

2. OBJETIVO

Esta operagdo visa remover a sujidade de equipamentos de informatica da Upa
Sotave, devendo ser realizada quinzenalmente, com o objetivo de preservar,
conservar os equipamentos, e a dispersao de microrganismos.

3.

RESULTADOS ESPERADOS

Limpeza quinzenal equipamentos de informatica UPA SOTAVE.

4.

RESPONSABILIDADES

Técnico de informatica.

5. MATERIAIS NECESSARIOS
e Alcool isopropilico:
e Luva:
e Pincel;
e Perfex;
e Planilha de controle de higienizacdo e manutencao de maquinas UPA
SOTAVE.
6. DESCRICAOC DO PROCEDIMENTO
e Preparar todo o material e levar até o local;
e EPl's:
e Passar pano umedecido com alcool isopropilico em todo o equipamento,
com excecao da tela, inclusive na fiagao;
e Passar uma esponja propria para limpeza de tela;
Elaborador: Ruanna Viana
Aprovador: Sandra Magalhdes - Mouracia Dantas

Homologador:
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¢ No caso de sujidade no teclado, mousse e impressora realizar limpeza com
ajuda do pincel;

e Retirar as luvas;

e lLavar as maos;

e Organizar o setor.

e Preencher planilha_ HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS ELETRONICOS -

UPA SOTAVE.
7. ANEXO
o PLANILHA - HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS ELETRONICOS - UPA
SOTAVE

HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS ELETRONICOS — UPA SOTAVE
SETOR PERIODO (QUINZENAL)

RECEPGAO

TRIAGEM

il SALA ASSISTENTE SOCIAL

ADMINISTRATIVO

RH/DIREGAO

COORDENAGAO ASSISTENCIAL

CONSULTORIO ADULTO (1)

CONSULTORIO ADULTO (2)

POSTO DE ENFERMAGEM (ADULTOQ)

POSTO DE ENFERMAGEM (PEDIATRICOQ)

CONSULTORIO PEDIATRICO

SAME

8.

ANEXO 1.

REFERENCIAS

Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria ANVISA, 2010. Seguranc¢a do Paciente

em

Servico de Saude: Limpeza e Desinfecgéo de Superficie.

' Elaborador;

Ruanna Viana

Aprovador:

Sandra Magalhdes - Mouracia Dantas

Homologador:

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE




00010y

ANEXO Il




P
UP&24h m-sUS:

JABOATAO UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

GESTAO EM SAUDE

Gerenciamento de Residuos - PGRSS 000 16 %
UPA SOTAVE

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

O servico da UPA Sotave contempla atendimento clinico, pediatrico,
odontolégico, psiquiatrico e ortopédico, dispondo em suas instalagbes
consultérios, sala de medicacéo, sala de ECG, sala de curativo, eixo vermelho
com sala de atendimento com capacidade para 04 leitos, sala amarela com 10
leitos, sala de observacdo pediatrica com 04 leitos, sala de coleta, RX,
Farmacia, CAF Refeitorio e area administrativa. Diante da pandemia de
coronavirus foi necessario reorganizar os espagos e fluxos para o atendimento
deste publico especifico, sendo organizada uma Ala de Sindrome Gripal, que
devido a um novo aumento na demanda por atendimento para pacientes com
sintomas gripais necessitou-se de uma nova alteragdo nos espacgos e fluxos,
principalmente da recepc¢ao.

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

GRUPO A - Residuos potencialmente infectantes, com a possivel
presenca de agentes biolégicos que, por suas caracteristicas, podem
apresentar risco de infecgdo. Produzimos residuos do grupo A1 (como sobras
de amostras de laboratério contendo sangue ou liquidos corpéreos, recipientes
e materiais resultantes do processo de assisténcia a saude, contendo sangue

ou liquidos corporeos na forma livre) e grupo A4 (como kits endovenosas
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descartados, filtros de ar e gases aspirados de area contaminada e recipientes
e materiais resultantes do processo de assisténcia a saude).

GRUPO B - Residuos contendo produtos quimicos que apresentam
periculosidade a saude publica ou ao meio ambiente, produtos farmacéuticos
(como residuos de saneantes, desinfetantes, reagentes para laboratdrio),
efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores) e efluentes
dos equipamentos automatizados utilizados em andlises clinicas.

GRUPO D - Residuos Comuns Residuos que n&o apresentam risco
bioldgico, quimico ou radiolégico a satide ou ao meio ambiente, podendo ser
equiparados aos residuos domiciliares (como papel de uso sanitario e fralda,
absorventes higiénicos, pegas descartaveis de vestudrio, gorros e mascaras
descartaveis, resto alimentar de paciente, material utilizado em antissepsia e
hemostasia de vendclises, luvas de procedimentos que n&o entraram em
contato com sangue ou liquidos corpéreos, equipo de soro, abaixadores de
lingua e outros similares n&o classificados como A1). Fazem parte deste grupo
ainda as sobras de alimentos e do seu preparo, resto alimentar de refeitdrio,
residuos provenientes das areas administrativas, residuos de varricéo, flores,
podas e jardins, residuos de gesso provenientes de assisténcia a salde,
residuos reciclaveis sem contaminagdo biolégica, quimica e radiologica
associada.

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, materiais
perfurocortantes ou escarificantes, tais como: I&minas de barbear, agulhas,
escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endodénticas, 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 sdlidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em
sacos plasticos de cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a

classificagdo dos residuos e identificados com simbologia de “substancia
infectante”.
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Os sacos para acondicionamento dos residuos do grupo A estdo 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 sdo resistentes a

tombamento e s&o respeitados os limites de peso de cada invélucro.

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

GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

Conforme plano de agdo contido no PGRS da unidade, estd sendo
realizada a segregacéo e armazenamento adequado dos residuos por grupos.
A segregagéo é feita no momento e local de sua geracdo, conforme as
caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, seu estado fisico e riscos

envolvidos, acondicionando-os imediatamente, de acordo com a sua espécie e
grupo.
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Fotos abrigo de residuos

Os sacos para acondicionamento dos residuos do grupo A estéo
contidos em recipientes de material lavavel, resistente & punctura, ruptura e

vazamento, impermeavel, com tampa provida de sistema de abertura sem
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contato manual, com cantos arredondados. Eles s&o resistentes a tombamento

e sdo respeitados os limites de peso de cada invélucro. E proibido o
esvaziamento dos sacos ou seu reaproveitamento.

00017~

Os coletores da unidade estdo devidamente identificados e em perfeito
estado de funcionamento, sendo substituidos prontamente caso seja
constatado qualquer defeito.

Producéao de residuos do més julho de 2022

Abaixo, controle de recolhimento de lixo infectante de julho de 2022:

Conforme os dados acima, verificamos que em julho de 2022 foram
produzidos e gerenciados 1037,90Kg de lixo infectante na UPA SOTAVE.
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RELATORIO DE COLETA DE RESIDUOS SOLIDOS - EMPRESA BRASCON SOLUCOES EM RESIDUOS - JULHO.2022
BOMBONAS COLETADAS PESO LIQUIDO (KG) PESO BRUTO (KG) DATA
5 150,100 195,100 01.07.2022
5 120,450 165,450 04.07.2022
5 126,150 171,150 06.07.2022
3 54,800 81,800 08.07.2022
5 91,650 136,650 11.07.2022
3 31,900 58,900 13.07.2022
5 83,000 128,000 15.07.2022
5 99,650 144,650 18.07.2022
4 88,800 124,800 20.07.2022
1 5,800 14,800 22.07.2022
5 89,5 134,5 25.07.2022
3 59,9 86,9 27.07.2022
2 36,2 54,2 29.07.2022
51 1037,90 1496,9
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1. PREMISSAS TECNICAS

1.1 Manutengao Predial

A 83 Gestdo em Saude na busca em atender com qualidade e melhoria continua
a execucdo e implantacéo da gestdo de manutencéo predial, de modo que a norma
brasileira de gestdo de manutengéo (NBR 5674:2012) enaltece que:

As edificagbes s&o suporte fisico para a realizagéo direta ou indireta de
todas as atividades produtivas e possuem, portanto, um valor social
fundamental. Todavia, as edificagbes apresentam uma caracteristica que as
diferencia de outros produtos: elas s&o construidas para atender a seus
usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de servigo devem
apresentar condigées adequadas ac uso a que se destinam, resistinde aos
agentes ambientais e de uso que alteram suas propriedades técnicas
iniciais.

Desse modo, ainda segundo esta norma — NBR 5674 de 2012, é inviavel, tanto
sob o ponto de vista econdémico, quanto ambiental, considerar as edificagdes como
produtos descartaveis, passiveis da simples substituicdo por novas construcées
quando os requisitos de desempenho atingem niveis inferiores aqueles exigidos pela
ABNT NBR 15575 (Partes 1 a 6). Isto exige que a manutengéo das edificagdes sejam
levadas em conta t&o logo elas sejam colocadas em uso.

A elaboragdo e a implantagdo de um programa de manutencédo corretiva e
preventiva nas edificagdes, além de serem importantes para a seguranca e qualidade
de vida dos usuarios, sdo essenciais para a manutencéo dos niveis de desempenho
ao longo da vida util projetada. Para atingir maior eficiéncia e eficacia na
administragdo de uma edificagdo ou de um conjunto de edificacdes, é necessaria uma
abordagem fundamentada em procedimentos organizados em um sistema na gestéo
da manutencéo, segundo uma légica de controle de qualidade e de custo.

Assim, a manutengdo deve ser orientada por um conjunto de diretrizes que:
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1) preserve o desempenho previsto em projeto ao longo do tempo,
minimizando a depreciacdo patrimonial;

2) estabeleca as informagdes pertinentes e o fluxo da comunicagéo;

Na organizagdo da gestdo do sistema de manutencdo deve ser prevista
infraestrutura material, técnica, financeira e de recursos humanos, capaz de atender
aos diferentes tipos de manutengéo necessarios, a saber:

1) Manutengdo corretiva, caracterizada por servicos que demandam acao ou
intervencéo imediata a fim de permitir a continuidade do uso dos sistemas,
elementos ou componentes das edificagbes, ou evitar graves riscos ou prejuizos
pessoais e/ou patrimoniais aos seus usuarios ou proprietarios;

2) Manutengdo rotineira, caracterizada por um fluxo constante de Servicos,
padronizados e ciclicos, citando-se, por exemplo, limpeza geral e lavagem de areas
comuns;

Obs.: manuteng@o preventiva é caracterizada por servigos cuja realizagdo seja programada com
antecedéncia, priorizando as solicitagdes dos usuérios, estimativas da durabilidade esperada
dos sistemas, elementos ou componentes das edificagdes em uso, gravidade e urgéncia, e
relatérios de verificagdes periddicas sobre o seu estado de degradagéo.

2. MANUTENGOES CORRETIVAS

As manutengbes corretivas foram realizadas no més de abril/2022 com énfase
demandas que necessitaram de agdo ou intervengdo imediata afim de garantir a
continuidade do uso dos sistemas, elementos ou componentes das edificacdes e
equipamentos preservando aspecto estético e suas funcionalidades , evitando assim,

graves riscos ou prejuizos pessoais e/ou patrimoniais aos seus usuarios ou
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proprietérios; desta forma foi cumprido o planejamento imposto no plano geral de

manutencao preventiva, que consequentemente identificam as acées corretivas, a fim
de estabelecer um ambiente mais seguro e confortavel ao usuario.

2.1 Manutengdes corretivas executadas no més de julho:

Na Unidade de Pronto Atendimento em Sotave, Jaboatdo dos Guararapes-PE,
foram realizadas agdes preventivas conforme expertise técnica do auxiliar de
manutencéo, mediante supervisdo, e também pelos fornecedores contratados desta
unidade, a fim de preservar o bem comum dentro do meio ambiente do trabalho, que
se seguirdo anexas neste relatério, a partir de agora.
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Sistema: Acabamento e pintura

Servigo: Retogue de pintura na sala administrativa

Data de execugdo: 01.07.2022
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Sistema: Manuteng&o de piso
Servigo: Polimento de piso na recepgéo pediatrica
Data de execucgao: 04.07.2022
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Sistema: Tratamento de piso

Servigo: Tratamento de piso no corredor pediatrico

Data de execugédo: 05.07.2022
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Sistema: Tratamento de piso
Servico: Tratamento de piso no posto de enfermagem pediatrico
Data de execugdo: 05.07.2022
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Sistema: Capinacéo

Servi¢o: Capinacdo da area externa lateral da UPA

Data de execugdo: 05.07.2022
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000106/

Sistema: Capinacéo

Servigo: Capinacdo da area externa frontal da UPA

Data de execucdao: 05.07.2022
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Sistema: Instalacéo acrilica

Servigo: Instalag&o de folha acrilica no vazado do posto de enfermagem adulto

Data de execugao: 06.07.2022

06/07/2022 07:5)
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo de tomada 10A por tampa cega no setor administrativo
Data de execugdo: 06.07.2022
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Sistema: Tratamento de piso

Servigo: Tratamento de piso no corredor central

Data de execucgao: 06.07.2022
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo de resisténcia do chuveiro elétrico no
banheiro médico masculino

Data de execugdo: 07.07.2022
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Sistema: elétrica

Servigo: Substituicdo de chuveiro elétrico no banheiro médico feminino

Data de execugao: 07.07.2022
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo da resist. do banheiro da obs
feminina

Data de execugéao: 07.07.2022

16
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Sistema: Manutengao

Servigo: Manutengao/limpeza dos exaustores de todos os
banheiros

Data de execugdo: 07.07.2022

17
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo da resisténcia do banheiro da
observacéo masculina

Data de execugdo: 07.07.2022

18

00071aa




GESTAO EM SAUDE

Sistema: Tratamento de piso

Servigo: Tratamento de piso no corredor clinico

Data de execugdo: 11.07.2022

19
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Sistema: Tratamento de piso

Servigo: Tratamento de piso no corredor clinico

Data de execugdo: 12.07.2022
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Sistema: Pintura

Servigo: Pintura do muro que da acesso a cisterna

Data de execugé@o: 12.07.2022

21
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Sistema: Pintura
Servigo: Pintura de revitalizagcdo na geladeira da copa
Data de execugao: 08.07.2022
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Sistema: Manutencéo

Servigo: Manuteng&o do ventilador do posto de enfermagem adulto (lado direito)
Data de execugdo: 12.07.2022
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Data de execugédo: 12.07.2022

(lado esquerdo)

Servigo: Manutencéo do ventilador do posto adulto

Sistema: Manutencéo
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Sistema: Manutencéo
Servigo: Manutencéo do ventilador da copa
Data de execugdo: 12.07.2022
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Sistema: Limpeza
Servigo: Limpeza terminal na sala do SAME, ¢/ maquina escovao
Data de execugdo: 12.07.2022
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Sistema: Lavagem

Servigo: Lavagem dos vazados da unidade, ¢/ maquina escovao,
incluindo piso e paredes para manutencéo de pintura.
Data de execugdo: 12.07.2022

27

00074




000700

GESTAO EM SAUDE

Sistema: Lavagem mensal
Servigo: Lavagem dos bebedouros
Data de execugao: 13.07.2022

28
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Sistema: Manutencéo de piso

Servigo: Polimento de piso no corredor pediatrico

]

%l

Data de execugéo: 14.07.2022
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo de tomada, no posto de enfermagem pediatrico

Data de execugdo: 14.07.2022
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Sistema: Pintura
Servigo: Pintura do teto no hall do raio-x
Data de execugdo: 14.07.2022
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Sistema: Elétrica

Servigo: Substituicdo de refletor led 50w na area externa da UPA

Data de execugdo: 14.07.2022
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Sistema: Hidraulica

Servigo: Substituicdo de torneira ABS, na pia do vestiario

Data de execugdo: 15.07.2022
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Sistema: Pintura

Servigo: Lixa e pintura da sala do isolamento

Data de execugdo: 15.07.2022
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Sistema: Pintura

Servigo: Pintura da observacéo masculina pés-limpeza terminal

Data de execugdo: 18.07.2022
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Sistema: Tratamento de piso

Servigo: Tratamento de piso na recepgéo adulta covid-19

Data de execugdo: 18.07.2022
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Sistema: Limpeza e pintura
Servigo: Limpeza e pintura do vazado do posto de enf. adulto (antes)
Data de execucgao: 21.07.2022
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Sistema: Pintura

Servigo: Pintura do vazado do posto de enf. adulto (durante)

Data de execugdo: 22.07.2022
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000710

Sistema: Pintura

Servigo: Pintura do vazado do posto de enf. adulto (concluida)




0007i.

GESTAO EM SAUDE

Sistema: Pintura

Servigo: Pintura da rampa da entrada da UPA (antes e depois)

Data de execucgao: 26.07.2022

REDMIENOTE 11
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Sistema: Pintura

Servigo: Pintura do muro da area lateral interna da UPA
Data de execucgdo: 28.07.2022
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Sistema: Pintura

Servigo: Pintura do vazado da farméacia (antes e depois)
Data de execugdo: 29.07.2022

REDMI NOTE 11

42
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3.1 Agdes futuras da manutengdo preventiva

Controle de pendéncias e cronograma de execugao
Descri¢gao dos servigos Data de inicio | Data de conclusédo
Continuagao da pintura da mobilia — 22 parte Agosto/2022 Agosto/2022
Devolucéo de bens inserviveis Agosto/2022 Agosto/2022
Capinacéo lateral externa (cont.) Agosto/2022 Agosto/2022

Paulo Carvalho
Supervisor Adm.
UPA Sotave

43
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N2 Ordem de Servigo: _, PMOC
|
Reiatdrio de Manutenc3c Preventiva e Corretiva ]’
— _—
Cliente: UPA SOTAVE [ mes: JULHO !
Endersgo: RUA MARACANA.31 [atrro: PRAZERES | |
Cidace: IABOATAO DOS GUARARAPES | Estado: PE_ | 54300100 |
T Intervengio Tecnico / Auxillar: _F
Data: 31/07/2022 i
VISITAS SEMANAIS / i
g____ identificagdo dos equipamentos vistoriados !
PERIODICIDADE MENSAL SPLIT
fTEM |ESPECIFICACOES DOS SERVICOS | ! | i
1 {FILTROS DE AR -
| 1.1 |Limparo elemento filtrante ou substituir em caso de avarias. . C L. [ = !
i 1.2 |Verificar danos e corrosic do suporte e existencias de frestas. Ca < - < |
1.3 |Verficar e corrigir o ajuste da moidura do filtro na estrutura. C C. € & |
> |BANDEAS . |
2.1 |Verificar a operacdo de drenagem do condensado da bandeja. [ C < e |
2.2 |Verificar e corrigir isclamento térmico do dreno, . £ oA = _;
| 2.3 [Verificar vazamentos e corrigir, se necessario, o C [ & i
|3 |GABINETES |
i 3.1 |lLavarexternaments. P Pl = £2 |
3.2 {Verificar e liminar ruidos & vibra¢des anarmais. o &= & i
3.3 }Veficar o funcion. do mecanismo de renovacdo de ar, se houver. c C < C
3.4 Verificar botoeiras, Knobs, ete. & TepOor, se necessario. c g o &
3.5 |Verificar atuag3o do termostato e chave seletora, > (> [ i
4 VENTILADORES
4.1 {Verificar ruidos e vibrac8es anormais, lubrificar se necessario. c. 5 : 5
4.2 jverificar aguecimento excessive e capacitor G = < & j
5 |COMPRESSORES B B
5.1 iverificar fixac3o e vibracSes ou ruidos anormais [ = c <
5.2 Yerrificar carbonizagdo dos terminais de interligagdo do compressor C & il & _:
{ 5.2 Verificar o aterrzamento [ v < < i
i & |QRCUTTO REFRIGERANTE ]
H I £.1 |Verificar e corrigir vazamento de gas, se necessario, = S = }
| 7 CRONTO ELETRICD
| 7.1 |Verificar disjuntores, tomadas, plugs & rabichos = [ = ‘
8 |BIEDICSES {Medir = anotar}
8.1 iCorrente elétrica(A) & C C L
837 |Tens3o elétrica V] < < 43
8.3 |Temperztura deretornodear{ "’} i 4 — L
8:4 Temperatura de insuflamentc [ °C) o~ < 3 =
85 |Temperatura ambienterinterno! °C} - i s o
oNnt M e e Dslompas Ale Aflmpe RA e s B doeieve ,
T irnimo i DRLAT G 02 107 08 SELEIL MulE T ALV I B g Jates fore 08 5t oy S caid data i
LCniso: » 1 e - ) _‘_‘-.‘__‘__‘ OTAV’E )
L AN O il iy 4 b
' Y g /é-.'amﬁ_f‘-' N Ds:z'_ﬂ‘z @q@f& Nome _ Iflﬁi‘?ﬁl VDl &
e Av‘aii:,:;.z:_; ;.a QUITacaes Frnens presTados: Btimo [T 1 Bom izt
Ohservacdes: ) 1_ |
oz 80 Yntego Boa Visla NT 413 feude Po

A0



