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1 — Apresentacao

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
margo de 2010, inscrito no CNPJ/MF 12.053.184/0001-37, esta localizado Estado de Goias, Av. Dep.
Jamel Cecilio, 2496, SALA 26 a - Jardim Goias, Goiania — GO, devidamente contratalizado com
Secretaria do estado de Goids, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execugdo das agdes e servicos de salde em regime de 12 horas/dia na
Policlinica Regional - Unidade de Posse, localizada a Av. Juscelino Kubitscheck de Oliveira na
confrontagdo com terras da Prefeitura Municipal de Posse, setor Buenos Aires, Posse — GO, CEP:
73.900-000.

A Paliclinica Regional - Unidade de Posse, tem carater regionalizado, definido apds avaliagéo
técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de salde, proporcionando, assim,
maior rapidez ao diagnéstico e ao tratamento com atendimento de forma préxima e acessivel ao
cidadao, por meio de prestacdo de um conjunto de servicos que garantam uma intervencéo rapida,
eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de servicos ambulatoriais
especializados da necessidade regional nos problemas de saude que ndo podem ser plenamente
diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de internacdo Hospitalar ou

atendimento de urgéncia.

“Exceléncia é o resultado gradual de sempre se esforcar para

fazer o melhor”’ Pat Riley




2 — Acoes Voltadas Para Qualidade

2.1 — Relatorio da Pesquisa de Satisfacao

APRESENTACAO

A pesquisa de satisfacdo como importante ferramenta de gestéo para qualquer empresa, na
area da salde ela se torna extremamente necessaria, pois € através dela que a empresa estabelece
mais um canal de didlogo com seus usuarios, principalmente em si tratando da vida humana, onde
o foco esta sempre voltado para a qualidade de gestdo e atendimento.

A pesquisa de satisfagdo sdo levantamentos estatisticos que entre tantos outros beneficios,
fortalece a gestao e a torna cada vez mais eficiente.

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, utiliza essa ferramenta para medir a
satisfacdo de seus usuarios e melhorar todos os pontos continuamente, desta forma oferecer um

atendimento humanizado e de exceléncia.
1. INTRODUQAO

O presente relatério apresenta o resultado da pesquisa de satisfacdo dos usuarios Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, realizada entre os dias 01 a 29 de fevereiro de 2024. Os
dados obtidos s&o consolidados por graficos, para melhor visualizagdo da percepgédo dos usuarios
no que se refere ao atendimento geral, limpeza, conforto e estrutura do prédio.

A pesquisa de satisfacao é realizada através de formularios espalhados em todos os setores.
A setorizacdo da pesquisa se torna necessaria para melhor percepcido do grau de satisfacdo dos
usuarios da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, desta maneira conseguimos

acompanhar de forma mais efetiva os atendimentos e necessidades de melhoria de cada setor.
2. OBJETIVOS

Certificar do nivel de satisfagdo do usuario para com a Policlinica Estadual da Regido

Nordeste — Posse.
3. INDICADORES QUALITATIVOS
3.1 Pesquisa de Satisfacao Policlinica

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom, étimo e excelente
em cada setor, e o percentual das avaliacdes de cada setor do més de janeiro. O indice de satisfagéo
se da pela soma do total de avaliagbes 6timas e excelentes, dividas pelo total de pesquisas

respondidas.



Estes resultados sdo demonstrados na planilha e graficos a abaixo.

’ Recepgdo Central | 0 7! 1 I 58 240 300 ; 22%
| Enfermagem | 0 0 0 | 11 42 53 4%
Recepcao Médica | 0 0 0 ‘ 24 | 189 | 223 } 17% |
Consultério Médico i 0 I 0 2 23 198 i 223 17%
Recepgao Imagem 0 G| g ‘ 25 % 123 ‘ %
. Diagndéstico por Imagem 0 0 2 25 ‘ 96 I 123 9%
Recepgao Laboratério | 0 o 2 9 59 | 70 5%
' Recepgio Equipe Mult. o 0 ' 0 11 29 40 3%
Laboratério e 9 59 | 70 | 5% |
: Fisioterapia | 0 0 | 0 i 11 29 40 : 3% i
' Fonoaudiologia B < O e 0/ oD o 0%
Nutrigao 0 s | @ ' i s 6 : 0%
' Servico Social 0 0 Gl D 0 0%
Assisténcia Farmacéutica ; 0 1 1 ; 20 50 72 ! 5% ,
Psicologia 0 0 sl et \ 0 | 0%
Total Geral | 0 2 12 I 227 1402 1343 100%
indice Satisfagéo | 0% | 0% | 1% 7% 8% adice | ga%

Grafico 01: Percentual de avaliagdo ruim, regular, bom, 6timo e excelente dos atendimentos

de cada setor da Policlinica.
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Grafico 02: indice geral de satisfacdo dos usuérios da Policlinica, no quesito atendimento.
O indice de satisfagéo, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas pelo total

de pesquisas respondidas.

ERUIM BREGULAR ~BOM =OTIMO ®=EXCELENTE

Observando a tabela e os graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom
indice de satisfagao nas avaliagdes, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.
Como o indice de satisfacédo, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas
pelo total de pesquisas respondidas, neste més o indice geral foi de 99%.

e

Como instituicdo de salde, nossa prioridade é sempre oferecer um atendimento de

exceléncia aos nossos pacientes, e ndo medimos esforgos para garantir a qualidade e eficiéncia dos



S

servigos prestados. A gestdo busca cada vez mais, prestar um atendimento de qualidade e

exceléncia aos nossos usuarios.
3.1.1 Comparativo das avaliagdes entre os meses janeiro/fevereiro

A planilha a seguir, descreve o quantitativo de pesquisas realizadas e o indice de satisfacéo,

nos meses dezembro e janeiro, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor

percepcao da aplicacdo da pesquisa e fazer um comparativo entre os meses.

B 3 0 100%

Regular 6 2 -100%
Bom 12 12 0%
Otimo 355 227 -56%
Excelente 620 1.102 44%
Total Geral de Avaliagdes 996 1.343 26%
indice Geral de Satisfagido 98% 99% 1%

Grafico 03: Comparativo janeiro/fevereiro

= JANEIRO = FEVEREIRO =% COMPARATIVO

Quanto aos indicadores, nestes dois meses, houve apenas uma alteracdo de 1% no indice
de satisfacdo do més de fevereiro, no entanto, ao manter um excelente indice de satisfagao,
demonstra que a Policlinica vem mantendo seu nivel de qualidade. A planilha e o gréfica mostra o
indice geral de satisfacdo da Policlinica, que ficou em 99% no més de fevereiro. Isso refor¢ca nosso



compromisso para manter um atendimento humanizado e de exceléncia, em nossa unidade de

salde.
3.1.2 Avaliagdo da limpeza por setor

No guesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliagéo dos setores de atendimentos, os

niveis de satisfagdo dos usudrios sdo 6timos. Vejamos os resultados na tabela e nos graficos a

segulir.

Recepgao Central 0 1 1 70 228 300 | 37%
Enfermagem 4 | 0 0 0 5 48 53 7%

Recepgao Esp. Médica : 0 0 2 25l 196 223 | 28%
Recepgéo Imagem l 0 0 7 22- 94 123 . 15%
Recepcao Laboratério/Equipe Multi i B 3 24 : 83 110 | 14%
Total Geral 0 0 13 146 649 809 | 100%
indice de Satisfagéo 0% 0% 2%  18%  s0% i gg

Grafico 04: indice de satisfagcéo
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Como pode ser observado na tabela e no grafico acima, todos os setores da limpeza estéo
com um alto indice de avaliagdo étima e excelente. E o indice geral de satisfagao esta em 98%, ele
se da pela soma do total de avalices 6timas e excelentes. Este indice representa a quantidade de
usuarios que responderam 6timo e excelentes para a limpeza, estes resultados demonstram a

eficiéncia do servico de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse.

3.2 Pesquisa de Satisfagdo Hemodialise

A pesquisa de satisfagdo deste més na hemodialise foi realizada através de questionario
aplicado diretamente aos pacientes, também tinha a opcdo de ser realizada pelo googleforms, porém
somente alguns pacientes se interessou em responder a pesquisa por este método.

Foi aplicado o questionario a 55 pacientes, sobre atendimento, acolhimento, qualidade e
conforto dos servigos ofertados.

Veremos a seguir o resultado dessa pesquisa no quesito atendimento/acolhimento

realizada na hemodialise no més de fevereiro.

Recepcdo (gentileza, atengdo e | | , I
informacdes recebidas) d 3 ‘ 16 20 i | 55
' . I
Médico (gentileza e tratamento | | ‘ |
| recebido) | 0 | 2 15 22 16 . 55

_ | |
Acolhimento Enfermagem (gentileza e | |

|
cuidados recebidos) el | 0 10 14 31 55
| e . : ; I |
Fisioterapia (gentileza, atencdo e
| |
' cuidados recebidos) ! 2 : 6 16 19 12 33
Nutrigdo (gentileza, atencéo e cuidados . ' , l
recebidos) 2 e S | 13 26 12 55 |
jor | |
Psicologia (gentileza, atengdo e | ‘
cuidados recebidos) g 2 0% 2 13 55
; 2 : | }
Servico Social (gentileza, atengéo e | 1
' cuidados recebidos) | 0 O asian td 23 18 | 95
; |
\ | ‘ |
Satisfeito com o lanhe servido ‘ | '
(qualidade e quantidade) | 1 2 | 18 22 12 55
|
' Conforto  (climatizagdo e conforto | 0 1 1 10 20 o4 | 55
|

| durante a sessdo de hemodialise)




' Limpeza (higienizagéo, climatizacdo e | 0 I 0 | 3 23
~ conforto nas dependéncias) 1

Satisfeito com o transporte (veiculo: 0 |
conservagao, conforto e limpeza) |

Satisfeito com o transporte (motorista: I ‘ |
gentileza, atengdo, habilidade, cuidado | 0 . 0 ! 9 18 23 50
e informagdes recebidas) | i \

TOTAL GERAL 5 19 | 148 | 250 228 650

- § | indice |
INDICE DE SATISFACAO DO 1% 3% 23%

ATENDIMENTO/ACOLHIMENTO | | 3% | 3% | geml=s
| | | o |
Gréfico 06: indice de satisfagdo do atendimento/acolhimento
INDICE DE SATISFACAO DO indice geral

ATENDIMENTO/ACOLHIMENTO

38%

= INDICE DE SATISFACAO DO
=Ruim =Regular =Bom - Otimo = Excelente ATENDIMENTO/ACOLHIMENTO

Na Hemodialise, foi avaliada a satisfagdo em relagado ao atendimento/acolhimento Médico,
Enfermagem, Equipe Multiprofissional, Transporte e lanche, o indice geral nesses quesitos foi de
73%. Este indice se da pela soma do total de avaliagdes respondidas como 6tima e excelente.

A pesquisa trouxe bom resultado dos servicos prestados na clinica de hemodialise. Alguns
pacientes reclamaram do atendimento da equipe Multiprofissional, pois, nem sempre eles estdo
dispostos em receber as orientagbes desses profissionais. Outros informaram que ndo gostam de
fazer os exercicios que a fisioterapeuta passa, porque nem sempre estido dispostos. Eles informaram
que o fato de estar na maqguina ja é incdbmodo e ainda fazer exercicio incomoda mais.

No geral os pacientes estio satisfeitos com os servigos prestados e com os profissionais que

os atendem.



4. CONSIDERAGOES FINAIS

Todos os meses a ouvidoria divulga nos grupos da Policlinica os elogios recebidos, estes sdo
direcionados aos colaboradores individualmente e também a equipes. Essa é uma ac&o motivadora,
com o intuito da continuar de um atendimento de exceléncia e fazendo diferenga no atendimento aos
Nossos usuarios.

Com base nos resultados expostos nas tabelas e graficos, constatou-se que a Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, vem mantendo seu alto indice de satisfacdo com pequenas
alteracbes de um més para outro. Neste més, as avaliacbes ficaram com um indice geral de
aprovacdo de 94% no atendimento geral e 93% na estrutura e limpeza. Esses indices indicam
resultados satisfatorios e que a Policlinica esta no caminho certo.

Na hemodiélise, o indice de satisfacdo do atendimento/acolhimento ficou em 73%. No
entanto, alguns atendimentos receberam &timas avaliagdes. A pesquisa da hemodiélise deste més
traz dados que indicam necessidade de melhorias no atendimento/acolhimento. Embora ja tenha
havido uma melhoria no indice geral de avaliagao.

No geral, a Policlinica tem étima avaliacao do atendimento e na limpeza. Esse é o resultado
que buscamos e queremos sempre: prestar o melhor servico da regido aos nossos usuarios, visando

sempre o acolhimento humanizado, eficiente e de qualidade.

5. EMITIDO

Q\LL;\,LL R]. Vg,
Glaucia Rodrigues Vieira
Assistente de Ouvidoria



2.2 — Relatoério da Ouvidoria

1. INTRODUGAO

A Quvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse é responsavel por intermediar
a relacéo entre os usuarios e a Gestao, garantindo que os direitos dos cidadaos sejam exercidos e
tratados adequadamente. A QOuvidoria tem como miss&o receber as manifestagdes encaminhadas
pelos usuarios da Policlinica e leva-las ao conhecimento de cada responsavel pelos setores
competentes, para as devidas providéncias.

No ambito de suas atribuigbes, a Ouvidoria deve dar tratamento e responder as seguintes
manifestacdes: sugestéo, elogio, reclamacdo, solicitacdo, denuncia e pedidos de acesso a
informacao. Além disso, é importante que a resposta seja dada em linguagem técnica adequada para
cada tipo de manifestacéo.

1.1 Estrutura

A estrutura da Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, conta com uma

sala equipada como armario, mesa, computador, impressora e telefone.

1.2 Canais de acesso a Ouvidoria
A Ouvidoria da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, disponibiliza os seguintes

canais de acesso.
E-mail: ouvidoria@policlinicaposse.org.br
Telefone: (62) 3142 - 5872

Presencial: Sala da Ouvidoria Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, situada na
Avenida Juscelino Kubitscheck de Oliveira, Setor Buenos Aires, Posse — GO, 73900-000.

2. ATENDIMENTOS
Este relatério apresenta os dados estatisticos referente ao periodo de 01/02/2024 a
29/02/2024, os quais foram extraidos do Sistema OuvidorSUS. Foram registradas 19

manifestacdes, todas pessoalmente. Deste total, 16 foram elogios, 03 reclamacdes.

3. MANIFESTAGOES REGISTRADAS

Todas as manifestagdes de elogio, informagéo, sugestao, solicitagdo, reclamacéo e dentncia
sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apos ouvir e acolher o usuério, as manifestacées sdo
registradas, analisadas, classificadas e tipificadas. Em seguida, elas sdo encaminhadas para o setor
responsavel que acompanha o desenrolar até o retorno ao cidadao e a finalizagdo da manifestagéo.
Conforme a LEI 13.460 de 26 de junho de 2017, que dispde sobre a participagdo, protegido e defesa

dos usuarios dos servicos publicos da administragcdo publica, o setor responsavel tera 20 dias para



enviar um parecer conclusivo. Esse prazo pode ser prorrogado por igual periodo uma unica vez e de

forma justificavel.
3.1 Canais de atendimento e origem das manifestacdes

Os canais de atendimento disponiveis sdo: carta, e-mail, pessoalmente ou por telefone. Neste

més todas as manifestagdes desta ouvidoria foram registradas de forma presencial.

3.2 Classificagdo das manifestagoes

As manifestagdes podem ser classificadas como elogio, informacédo, sugestao,
solicitagdo, reclamag¢ao e denuncia. Durante este periodo acima citado, foram registradas 15

manifestacées na ouvidoria. O tipo mais comum de manifestagéo foi o elogio.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando os resultados no periodo citado, concluimos que das manifestagdes recebidas por
esta ouvidoria, 84,3% foram de elogios, 15,7% foram de reclamacdes. As manifestagcdes foram
registradas por meio de atendimento presencial e da ouvidoria SES.

Além da alimentagdo do Sistema OuvidorSUS, recebemos pacientes que muitas vezes
precisam de orientacdo para dar prosseguimento no atendimento. Nestes casos, orientamos os
pacientes sobre o que deve ser feito e em seguida alimentamos o sistema com a disseminacao de
informacao. Nesta situagdo nao registramos essa informacdo como manifestacdo, mas sim como

informacgao que foi repassada.

5. EMITIDO

(;y;u SILgIoy }j !IJ;“J‘.;.’TJ;JA
Glaucia Rodrigues Vieira
Assistente de Ouvidoria



2.3 — Relatorio das Comissoes
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1.0 APRESENTACAO DO DEPARTAMENTO

O Nucleo de Educacdo Permanente (NEP) da Policlinica Estadual da Regido Nordeste -
Posse tem como finalidades agbes educativas com intuito de informar, educar e conscientizar sobre
informagdes importantes e relevantes de saude, seguindo os preceitos da educag¢édo continuada,
entendendo que este é um complemento & formacao do profissional, aperfeicoando o aprendizado e
desenvolvimento de habilidades que serdo primordiais para o crescimento do colaborador dentro da
empresa e fora dela.

O NEP é constituido por no minimo 6 (seis) membros, de carater multidisciplinar, estes aos
quais foram indicados pela Diretoria-Geral da Policlinica Estadual da Regiao Nordeste-Posse. Porém
pode haver indicagao a novos membros por gestores ao qual estes serdo submetidos a apreciagéo
e aprovacado em reunido colegiada do NEP.

As atribuicbes deste NEP s&o: Planejar e executar apoio aos treinamentos realizado na
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse e de forma externa. Acompanhar o
desenvolvimento dos profissionais, avaliar cada treinamento quanto sua eficacia, eficiéncia e
efetividade na unidade, realizar o Plano Anual de Treinamento da Unidade. Estabelecer e aplicar
diretrizes de educagdo continuada, permanente e de extensdo na unidade. As demais cabem
ressaltar que este NEP, contém inUmeras outras atribuicbes e competéncias inerentes a area

educacional (treinamento, formagé&o, capacitacéo e desenvolvimento).

Os membros que compoes este NEP:

Daiane Alves Cavalcante — Coordenadora NEP

Adrielly Nunes da Silva — RT de Enfermagem

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica

Diego Mendoza — Médico

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira SCIRAS

L T T

Thayanne de Souza Silva — Enfermeira

2 — INDICADORES DE PRODUGAO E METAS QUANTITATIVAS



Os indicadores de produtividade s&o usados principalmente para medir e monitorar de perto o
processo de servigos prestados. Esta € uma boa pratica de gestdo e pode desempenhar um papel

importante na tomada de decisdes.

1.1 PRODUGAO QUANTITATIVA

NUCLEQ DE EDUCAGAO PERMANENTE
POSSE
% oy ~m:v-—u-§‘.: FORMULARIO
ety Estado da
Saude = R
ANALISE CRITICA DO INDICADOR
FOR HEP.01 | Revisio. 03 vigéncia 30102025
I Data da Anallse: Periodo/Ano analizado:
Aqdes educalvas realizadas | 291272024 fev2s
DADOS MENSAIS
Objetivo de medigo: Identificar a quantdade de Trenamentos Jan Fev Nar Abr Mal Jun Jul Age Set Out Nov Dez média anual
remamentos realizadas e a quantidade de 5023 7 e 7 T 72 [T T 5 ry T T 7 7 5
participantes Participantes 2024 110 = !
2024 5 7 1
Processa: Pragrama de educagio p nte
- 120
N . e 100
Fdnm_al_:. Somatoria das reinamentos realizadas w2027
= panicipartes
- B0
60 =2024
Valor médie do ano anterior: Mo se aplica
20
Responsiavel pela anilise: Daane Cavalcante 2 —;’;ﬂcipmm
]
Observagdes: Quantficar os tremamentos
previstas njo realizadas e as justficativas
ANALISE CRITICA DO PERIODO
Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2024: No mé= de Janeiro de acordo com o Indleador no setor do NEP estd acontecande os trelnamentos.
Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIR0/2024: No més de Fevereiro de acorde com o indicador no setor do NEP estd acontecendo os treinamentos,
NUCLEG DE EDUCAGAD PERMANENTE
POSSE
Paticunica S FORMULARIO
Estadual ca Eainia b
Reygiio et
Norgeste | . ANALISE CRITICA DO INDICADOR
FORIEF.01 ] Rews3o 01 wgincia: 30/10/2025
| Data da Analise: Pericdo/Ane analisado:
Agdes educativas realizadas 29722024 fevi2s
DADOS MENSAIS
Objetiva de medicio: entficar a quantidade de Agles Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nowv Dez médix anual
agdes educativas realizadas 2023 1 2 2 3 7 3 2 (] 8 g 7 8 5
Participantes 2024 20 13
2024 5 8
Proceszo: Programa de educaqdo permanente
Fonnfxl:: Somatéra dos tremamentos realizadas w— 2023
€ parucipantes
2024
Valor médio do ano anterior: N30 se aplica
Responsavel pela analise: Daiane Cavalcante ——Participantes
2024
Observagdes Quantificar os treinamentcs
prewistas niio realizadas e as justficativas. |
|
ANALISE CRITICA DO PERIODO
Andlize do Resuitado/Panorama de JANEIRO/2024: No més de Janeiro de scardo com o indicador no setor do NEP esti acontecendo as agdes.
Analise do rama de F 0/2024: No méz de Fevereiro de acorde com o indicador no setor do NEP esta acontecendo az agoes,

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agées e treinamento realizado durante todos os
meses, tendo em vista sobre o que cada més realiza e produz, colocando pontos onde necessita melhorar,
adequar e que o quantificativo ndo seja inferior aos outros meses.



2.1.1 NEP (NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE)

TREINAMENTOS REALIZADOS NA POLICLINICA DE POSSE

TREINAMENTO

PROPOSTA DA

MINISTRANTE

QUANTOS

Treinamento de Manuseio adequado e

DATA

PARTICIPANTES

Vascular

Procedimentos de Limpeza e Desinfeccao 20/02/2024 Alan Patrick 12
para Endoscépios e Colonoscopios
Treinamento Aplicacgédo dos Barbara
Medicamentos Injetaveis do Juarez 02/02/2024 Rhuanna 10
Barbosa Thayanne Silva
Tremameinto ? Onentag?o . sobre 12/02/2024 Bledimmar Bispo 21
Evacuacgéo e Saida de Emergéncia
23/02/2024
Treinamento Reciclagem do Sistema MV 26/02/2024 Karliene Pereira 01
2702/2024
Treinamento e Orientag3o para a equipe 01/02/2024 Cledimar Bispo 08
de Vigilancia Patrimonial
Treinamento Tedrica e Pratica sobre SBV 22/02/2024 . .
e SAV 27/02/2024 Lus Felipe 17
Treinamento Prevencdo de Eventos 08/02/2024 Fradaran
i 1
Adversos Relacionados ao Acesso 20/02/2024 Abtstilo 3

CARGA HORARIA TOTAL DOS TREINAMENTOS REALIZADOS

TREINAMENTO

QUANTOS

PARTICIPANTES

CARGA
HORARIA
TOTAL

Treinamento de Manuseio adequado e

Vascular

Procedimentos de Limpeza e Desinfecgao 20/02/2024 12 1:30 Hora
para Endoscoépios e Colonoscépios
Tr.elnlan't'ento Aplicagao dos Medicamentos 02/02/2024 10 1 Hora
Injetaveis do Juarez Barbosa
Tremameinto f3 Oraentagfio . sobre 12/02/2024 21 1 Hora
Evacuagdo e Saida de Emergéncia
23/02/2024
Treinamento Reciclagem do Sistema MV 26/02/2024 01 9 Horas
2702/2024
Treinamento Tedrico e Pratica sobre SBV 22/02/2024 17 3:30 Horas
e SAV 27/02/2024 ’
Avrsos Relacionados a0 Acssss | 23022024 13 1 Hore
29/02/2024




Treinamento e Orientacdo para a equipe

de Vigilancia Patrimonial

01/02/2024 08 1:15 Hora

AVALIACAO DE EFICACIA DOS TREINAMENTOS DE FEVEREIRO 2024

TREINAMENTO

Treinamento de
Manuseio adequado e
Procedimentos de
Limpeza e Desinfecgao
para Endoscopios e
Colonoscépios

RESULTADO DA AVALIACAO DE EFICACIA

O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse-Go, no dia 20 de fevereiro
de 2024 pela equipe da MEDDOCTOR. O instrutor conduziu uma sesséo
abrangente focada no manuseio apropriado, procedimentos de limpeza e
desinfecgcdo para endoscopios e colonoscopios, essenciais para garantir a
seguranga dos procedimentos médicos. O treinamento teve como objetivo
principal capacitar a equipe de enfermagem encarregada dos procedimentos,
assim como os meédicos que utilizam os equipamentos. Houve uma
apresentacdo detalhada dos principios basicos de funcionamento desses
instrumentos médicos. Os participantes puderam compreender a importancia de
conhecer 0s passos essenciais para a limpeza e desinfeccdo adequadas,

alinhados com as diretrizes e protocolos recomendados.

Treinamento Aplicagdo
dos Medicamentos
Injetaveis do Juarez

Barbosa

O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse-Go, no dia 02 de fevereiro
de 2024 pela enfermeira Thayanne e Barbara farmacéutica. O treinamento
sobre a aplicagdo dos medicamentos injetaveis disponiveis pelo Centro
Estadual de Medicagéo de Alto Custo Juarez Barbosa (Cemac JB) para a equipe
assistencial. O treinamento teve como objetivo padronizar os procedimentos a
serem adotados com relagdo a dispensacao e aplicacao dos medicamentos
injetaveis. Orientou-se sobre o fluxo das aplicacdes, foi entregue o guia de
diluicdo com a descricdo dos medicamentos que serdo aplicados.

Treinamento e
Orientacao sobre
Evacuacgao e Saida de
Emergéncia

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse no dia 12 de fevereiro
realizou um treinamento e orientagéo para os colaboradores sobre evacuagéo e
saida de emergéncia em caso de incéndio e catastrofe para saida segura dos
pacientes e colaboradores dentro da Policlinica Estadual da Regiao Nordeste —
Posse. Com objetivo de capacitar e orienta os colaboradores a evacuar a area
da ocorréncia de maneira organizada e rapida; estabelecer requisitos minimos
para elaboragdo, implantagdo, manutencao e revisdo de um plano de agéo

contra emergéncia, visando proteger a vida, o patrimdnio e o ambiente.

Treinamento Reciclagem
do Sistema MV

O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse — GO, dando inicio no dia
23/02, tendo continuidade nos dias 26/02 e 27/02 de fevereiro de 2024 pela
Supervisora de atendimento. O Treinamento foi realizado na recepgao central
onde foi mostrado ao colaborador a importdncia do uso do Sistema, o
treinamento foi feito durante o fluxo, onde realizou aberturas de atendimento,

cadastros de pacientes e consultas de prontuarios. Foi ressaltado também como




abordar e receber o paciente, foi frisando a cordialidade e empatia, sempre no

primeiro momento.

O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse — GO, no dia 01 de fevereiro.
: O treinamento e orientagdes foram dadas para a equipe de vigilancia
Treinamento e .
Orientacdo para a equipe | patrimonial, sobre o fluxo de acidente no trabalho, seguranca do paciente,
de Vigiléncia Patrimonial | controle de acesso e saida de pacientes, colaboradores e terceiros e vigilancia

do patriménio da Policlinica Regional da Unidade Posse.

A acéo foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 22 e 27 de fevereiro
de 2024 pelo médico socorrista e plantonista nesta unidade, que vendo a
oportunidade em capacitar equipe para tal procedimento solicitou e se
disponibilizou a organizar treinamento.

Foi realizado exposicdo de contelido apds término nas atividades do plantéo
Treinamento Tedrico e

com toda equipe.
Pratica sobre SBV e SAV

Seguindo as orientagbes de seguranga do paciente e protocolos internacionais
para manutencdo da vida e redugdo do dano. Apresentacdo de conceitos em
forma de discussio e demonstracdo dos materiais, e execugdo do procedimento
através de simulacdo realistica com uso de manequim, orientagdo do manuseio

de produtos e aparelhos utilizados procedimento.

O treinamento foi realizado na Paliclinica de Posse — GO, no dia 28 e 29 de
fevereiro de 2024 pelo RT de enfermagem do setor, seguindo cronograma de
capacitagdes estabelecido.

Foi realizado exposicdo de conteldo em grupos de 3 a 4 pessoas com tempo

. _ médio de duragéo de 1:00h.
Treinamento Prevencao
de Eventos Adversos

Relacionados ao Acesso | protocolo de prevengdo de eventos adversos relacionado a acesso vascular, a

Seguindo as orientagdes de seguranga do paciente em dialise, foi elaborado

Vascular fim de reduzir os do risco ou danos ao pacientes. Apresentagao de conceitos de
acesso vascular e tipos de acesso em forma de discussao e demonstragao dos
materiais, e avaliagdo do acesso durante a sessdo hemodidlise na maquina,
promovendo discussao e reflexdo sobre as melhorias necessarios que o0 acesso

vascular ideal proporciona para saulde e vida do paciente.

ACOES EDUCATIVAS

CARGA
ACAO EDUCATIVA PUBLICO ALVO HORARIA

TOTAL

Inicio das Aplicacdes dos
medicamentos Injetaveis do Juarez 07/02/2024 Pacientes 1 hora

Barbosa




Agéo Combate a Dengue 08/02/2024 Pacientes 1 Hora
Palestra sobre IST'S 08/02/2024 Pacientes 1 Hora
Campanha Fevereiro Roxo e Laranja 20/02/2024 Pacientes 1 Hora

Dia Nacional de Combate as Drogas

21/02/2024 Pacientes 1 Hora
e Alcoolismo
Dia Mundial do Combate a
29/02/2024 Pacientes 1 Hora
LER/DORT
Dia Mundial das Doengas Raras 29/02/2024 Pacientes 1 Hora

3.0 PRIORIDADES - Gravidade, Urgéncia e Tendéncia (G.U.T)

Matriz de Prioridade (GUT)

Descricao do ) ! Prioridade
Gravidade Urgéncia Tendéncia
problema

Cronograma de agdes Resolver 0 mais Vai Piorar em
treinamentos cedopossivel médio prazo
Pouco Resolver o mais Vai Piorar em

Cursos online 2 3 3 18
Grave cedopossivel médio prazo

Falha em n&o entregaro | Pouco 5 Resolver o mais 3 Vai Piorar em 3 oa
relatério mensal Grave cedopossivel médio prazo

4.0 MELHORIA CONTINUA

4.1 RESOLUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO

O NEP (NUCLEO DE EDUCAGCAO PERMANENTE), é um espago destinado ao
desenvolvimento do conhecimento, nas areas de competéncias, cursos ofertados, assim como
treinamentos e palestras. Alem de serem certificados. E também sfo ofertadas vagas para

estagiarios.



Treinamento de Manuseio Adequado e Procedimentos de Limpeza e Desinfecgao para

Endoscépios e Colonoscépios




Treinamento Reciclagem do Sistema MV

Treinamento e Orientagdo para a equipe de Vigilancia Patrimonial




5.0 PLANO DE ACAO (5W2H)

O método 5W2H é uma ferramenta de gestdo utilizada para definir direcionamentos
estratégicos de um plano. A ideia é responder sete perguntas basicas para entender quais s&o os

proximos passosnecessarios para que aquele projeto inicial seja colocado em pratica.

What Why Who Where When How How Much

O que? Por que? Quem? Onde? | Quando? Como? Quanto?




Melhorar os cursos ofertados

Nao é eficaz Nep Policlinica| Mensal Sites, links -
para os colaboradores
Assinatura dos certifados de Estdo sem ; ! L Mensal h
: Y Diretoria | Policlinica Assinatura -
treinamentos assinar

Cronograma anual de Acompanhamento)

; ; NEP Policlinica Anual Planilha -
treinamentos dos treinamentos
Cursos Online Melhorar a oferta NEP Policlinica Mensdt Cronograma -
6.0 ANALISE SW.0.T
FORCAS
Oportunidade; Falta de orientacgéo;
Interesse em aprender, Falta de Treinamento;
Proatividade; Demanda do setor;
Material. Cobrangas.
OPORTUNIDADES AMEACAS
Capacitagao para o NEP sobre a funcio A falta de capacitagdo
7.0 CONCLUSAO

O departamento NEP é fundamental para o andamento e funcionamento do processo que €
desenvolvido na unidade, pois ele permite avaliar o desenvolvimento profissional, assim como
avaliacao do processo e como ele € executado.

Os indicadores € uma forma de medir esses dados, podem ser quantificados e permitem
comparagdes.

Conforme relatério do més de fevereiro/2024, o Nucleo de Educagdo Permanente esta
realizando suas atividades de acgdes e palestras, porém cursos online para aperfeicoamento dos
colaboradores, no intuito da educagdo continuada, ndo estd sendo eficaz e desenvolvido,
entendemos que existe a necessidade de ofertar um maior nimero eficiente desses cursos e
treinamentos, porém ressalta-se a falta de tempo livre do setor, devido a sobrecarga de trabalho e

acumulo de fungdes.

Daiane Alves Cavalcante
Presidente da Comissao NEP



APRESENTACAO

O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) € uma comissdo consultivo e deliberativo que
opera em conjunto com a Diretoria Técnica da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse. Sua
principal missdo é fornecer suporte a Diretoria Técnica no estabelecimento de politicas e diretrizes
de trabalho, a fim de promover uma cultura de assisténcia ambulatorial voltada para a seguranca dos
pacientes.

O NSP é responsavel pelo planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagéo de
programas que visam garantir a qualidade dos processos assistenciais na Policlinica Estadual da
Regido Nordeste - Posse. Seu objetivo € assegurar que todos os pacientes recebam cuidados
seguros e eficazes, por meio da implementagdo de medidas preventivas e corretivas. Em suma, o
NSP desempenha um papel fundamental na melhoria continua dos servicos prestados pela
Policlinica Estadual da Regidao Nordeste - Posse, trabalhando em estreita colaboragdo com a

Diretoria Técnica para garantir a seguranga e a qualidade do atendimento ambulatorial.
1. INTRODUGAO

Este relatério apresenta um resumo abrangente das atividades, reunides e acdes realizadas
pela Comissdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regido
Nordeste - Posse ao longo do ultimo més. A Comissédo do NSP desempenha um papel fundamental
na promog¢ao de uma cultura de assisténcia ambulatorial centrada na seguranga do paciente, em

estreita colaboragido com a Diretoria Técnica.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DO NUCLEO DE SEGURANCA DO
PACIENTE

Anisia Vieira de Barros — Nucleo de Qualidade

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutico
Frederico Antonio e Silva -- Enfermeiro RT Hemodialise
Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo
Nathalia Cristina Batista Oliveira — Enfermeira Hemodialise

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira — Presidente

SN N RN NI RN

Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica




2. OBJETIVOS

Este relatorio apresenta as atividades e reunides realizadas pela Comissdo do Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regido Nordeste - Posse, de acordo com
as diretrizes estabelecidas pela Portaria n°® 529/2013 do Ministério da Saude. O objetivo dessas
acdes & disseminar informagdes e melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, intervindo em

situagbes que possam ser prejudiciais a vida e a salde dos pacientes.

3. INDICADORES:

NUCLEC CE QUALIDADE E SEGURANG A DO PACIENTE

FORMULARG
POSSE

Policlinica Secretaria deo
Estadual da

Regiao |

Mordeste |

ANALISE CRITICA DO INDICADOR

EDRADER.CY Roveio: €3 wolnais 300NICS

| T Ferossing snsEmoe

Eventos Adversos | e P

Objetivo de medi{;éo: Identificaraquantdade de DADOS MENSAIR
eventos adversos na unidade no més medm
Sam Favw Mar Asr M a . Sl 299 ot St M Dez Siva
==
Processo: Nicleo de Seguranca do Paceme REPREIENTAGAD ORARCA

\
Formula: Somatdra da quantidade de eventos |
adversos ‘

|
|

Valor medio do ano anterior: Mo se aplica

Responsivel pela analise: Thaise Ynara

Observagdes: Todo incidems, evento adverso deve 3 -
sernotificade e encaminhado ag NSP. | l

- - o A At P i g = Cus s Dw mddi ameat

ANALIIE CRITICA SO PERIODO

Analise do ResultadoPanorama de JANEIR0/2024: No ms de janeire de acordo como indicador obteve umtotal de cinco notificagdes de incidentesieventos adversos
notificados no forms.

Analise do Resultado/Panorama de FEVE IRO.2024: No més de fevereiro de acordo como indicador obteve umtotal de urma notificagdo de incidentes/eventos adversos
notificados no forms.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de eventos adversos na unidade durante o més.

4. ACOES REALIZADAS:

Durante o més de janeiro, ocorreram cinco notificacdes de incidentes ou eventos adversos.

Treinamento sobre Protocolos de Seguranga do Paciente. A acgao foi realizada na Policlinica
de Posse-GO, no dia 18 de janeiro de 2024 pela Enfermeira Sciras e a Farmacéutica. O objetivo do
treinamento € capacitar, instruir e aprimorar os colaboradores e conscientizar sobre a importancia do
nucleo de seguranca do paciente e seus protocolos de seguranga do paciente.

Inicialmente, orientamos a equipe sobre a importéancia do ndcleo de seguranga do paciente,
que foi criado para promover e apoiar a implementacio de acgdes voltadas a seguranga do paciente.
Explicamos cada meta do protocolo de seguranga do paciente separadamente.

Foi notavel que todos gostaram, demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a
interacdo dos colaboradores muito produtiva.

Foi realizado dia 26/01/2024, auditoria junto com analista de qualidade no laboratorio,

utilizamos um formulario para verificar se o setor auditado esta em conformidade com as normas




estabelecidas, incluindo documentos, limpeza, infra estrutura fisica, rotina e técnicas dos
colaboradores.

Em 30/01/2024, a comissao realizou uma reunido onde foi discutida a importancia de
treinamentos sobre notificacdes de incidentes e eventos adversos nos setores, ja que alguns setores

ainda tém dificuldades com isso.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com o relatdrio referente ao més de fevereiro de 2024, a Comissao do Nucleo de
Seguranga do Paciente tem conduzido regularmente suas reunides mensais com o objetivo de
disseminar informagdes pertinentes relacionadas ao NSP, nosso foco € melhorar a seguranga do

paciente com novas implementacdes.

6. EMITIDO

i 0  J :
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Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro

Enfermeira SCIRAS - COREN N° 511424/GO
Presidente da Comissao do Nucleo de Seguranca do Paciente
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APRESENTACAO

A Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) € um grupo de profissionais da area de saude,
designados para planejar, elaborar, implementar, manter e avaliar o Programa de Controle de
Infecgdo Hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da unidade hospitalar.

Ja a Comissao de Controle de Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude (CCIRAS) tem por
finalidade constituir um suporte operacional do Programa de Controle de Infecgdes Relacionadas a
Assisténcia a Salde, que compreende o conjunto de agbes desenvolvidas, deliberada e

sistematicamente, com vistas a redugdo maxima da incidéncia e da gravidade das infecgGes.

1. INTRODUCAO

O presente relatério visa destacar as atividades desenvolvidas pela Comissdo de Controle de
Infeccao (CCI) na Policlinica Estadual da Regiao Nordeste de Posse - GO. A CCIl desempenha um
papel fundamental na prevengao e no controle de infecgdes hospitalares nessa unidade de salde.

O relatério aborda as iniciativas implementadas, os programas estabelecidos e as estratégias




27

adotadas pela CCl para garantir a seguranga dos pacientes e a redugéo da incidéncia de infecgdes
relacionadas a assisténcia a salde. Essas agdes sdo fundamentais para promover um ambiente
saudavel e de qualidade, proporcionando uma assisténcia segura e eficaz aos pacientes atendidos

na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO.

11 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

Adrielly Nunes da Silva— Coordenadora RT — Membro

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Membro — Farmacéutica
Diego Mendoza Gouveia — RT Médico — Membro

Thaise Ynara- Enfermeira CCIH SCIRAS — Membro

Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica — Membro

% 4 & 4 %

2. OBJETIVOS

O objetivo deste relatério & atender as diretrizes estabelecidas pela Portaria n® 2616, de 12

de maio de 1998, da Comiss&o de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH).

3. INDICADORES

POSSE FORMULARIO

Polictinca
Eztadual aa
Reuiio
Nordeste

ANALISE CRITICADO INDICADOR

FOR.NOQSP.01 | Rewvisdo; 03 Modneia: 30/10/2025
1 Data da Andlise: Paeriodal/Ano analisado:

Treinamentos/Capacitagdes em prevengao, rondas sobre controle de infecgdo 29/2/2024 fow24

Objetivo de medigao: Identificar a DADOS MENSAIS
quantidade de
treinamentos/capacitagdes na
unidade

média

Jan Fov Mar Abr Mai Jun Jul Ago Sat Out Nov Dez ~E5

Processo: Programa SCIRAS REPRESENTAGAO GRAFICA

Férmula: Somatéria da quantidade 6 ‘
de treinamentos 4

|
Valor médio do ano anterior: Nao ‘
se aplica ‘
Responsdvel pela andlise: Thaise 20 -
Ynara ‘
Observagdes: Os treinamentos sdo 10 7
feitos de acordo com a L
necessidade dos setores ou por san Fev Mar b wal 1un sl g0 set out Nov Dex midia anual
solicitagoes de maiores

— 2024

ANALISE CRITICA DO PERIODO

Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2024: No més de Janeiro de acorda com a indicador foi realizadas trés capacitagdes e sessenta e duas rondas na unidade e identificagdes quanto a treinamentos a serem
realizades.

Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIROO/2024: No més de Fevereiro de acordo com o indicador Toi zadas trés i eq & uma rondas na unidade e it i quanto a treir aserem
realizados.

Anadlise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de treinamentos/ capacitagdes realizadas
durante o més, para verificar se esta sendo eficaz o quantitativo desses treinamentos avaliando assim
desempenho da mesma.

4. AGOES REALIZADAS:

v Durante o més de fevereiro nao houve nenhuma notificacdo do IRAS na hemodiélise.



¥v" Foi concluido o treinamento do Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica (NVE) pela

coordenadora municipal. Durante o treinamento, abordou-se a importéncia da vigilancia
epidemiolégica e o correto preenchimento das fichas de notificagbes de agravos e
doencas.

v No dia 08/02/2024, a Enfermeira CCIH-SCIRAS Thaise Ynara, juntamente com a Maria

Luiza Freire, Assistente Administrativa e Nathalia Nunes dos Santos, Doutora.
Realizamos uma palestra para os colaboradores sobre as Infeccdes Sexualmente
Transmissiveis (IST). Que atualmente estdo entre os problemas de saude publica mais
comuns em todo o mundo, de acordo com a OMS cerca de 376 milhées de novos casos
acontecem por ano (OMS, 2019).

Inicialmente foi feito no treinamento uma dindmica, realizada através de uma caixa enfeitada
que possuia dentro uma vasilha com farinha de trigo e anilina rosa. No primeiro momento foi
solicitado aos colaboradores que introduziram a mao na caixa sendo disponibilizado ao lado uma
caixa com luvas, sendo que os que utilizaram as luvas n&o sujaram as maos, 0 mesmo nao aconteceu
com os funcionarios que introduziram a mao na caixa sem utilizar as luvas. O intuito da dindmica é
simbolizar que por fora apresenta uma boa aparéncia, porem nao sabemos o que se encontra dentro,
que se for usado as luvas que simbolizavam a camisinha nado iriam sujar a méo, ligando ao fato da
transmissao das IST através da relagdo sexual sem o uso do preservativo.

A dinamica trouxe uma aceitacdo enorme entre os colaboradores, sendo de grande valia,
levando a reflexdo da importancia de se realizar a relagdo sexual de forma consciente.

v Aenfermeira SCIRAS realizou uma ag@o de combate a dengue voltada para os pacientes

e colaboradores. A acao foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 08 de fevereiro
de 2024 pela Enfermeira Sciras e a Assistente administrativa. Inicialmente, orientamos os
pacientes e colaboradores sobre a importancia de combater a Dengue. Lembramos que
a conscientizagao é fundamental para evitar a disseminagao da doenga. Manter a higiene
dos locais e evitar a agua parada é a melhor forma, por isso é fundamental e essencial a
participagéo consciente e diaria de toda a populacdo. Nao deixe agua parada, destruindo

os locais onde o mosquito nasce e se desenvolve, evita sua procriacao.
5. CONSIDERAGCOES FINAIS

Em resumo, este relatério destaca as atividades realizadas pela Comisséao de Controle de
Infeccdo (CCl) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse — GO.

Este més foram realizadas 3 capacitagbes e 41 rondas.

6. EMITIDO
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Enfermeira SCIRAS - COREN N° 51 1424/GO
Presidente da Comissao de Controle de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude

< Faviéin "“: D O £
1V EJJ\-,“,.-., Yl &

a2
]
J
|
11

.»_G-x:,;

o
7 1 A

L
)
)
()]

{ }
D
(D

|
[
\!
N
7

APRESENTAGAO

A comissao Interna de Prevencéao de Acidentes — CIPA — tem como objetivo a prevencao de
acidentes e doencgas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o

trabalho com a preservagao da vida e a promogéo da saude do trabalhador.

1. INTRODUGCAO

O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela CIPAA, locado na Policlinica
Estadual da Regido Nordeste — Posse, com a realizagdo da reunido mensal referente ao més de
fevereiro 2024, que aconteceu no dia 27 de janeiro as 11:00 horas.

MEMBROS DA COMISSAO CIPA

v Anisia Vieira de Barros — Assistente de Ouvidoria (Representante convidada)
v Erika Denise Sateles dos Santos — Tecnica de Enfermagem (representante eleita)

v Kalyson Moreira da Silva — Fisioterapeuta (representante eleito)

2. OBJETIVOS

A Comissao Interna de Prevencao de Acidente e Assédio — CIPAA designa a cautela de
acidentes e males relacionados ao trabalho, tem como objetivo a prevengao de acidentes e doencgas
decorrentes do trabalho, o cuidado a vida e a salde do trabalhador.

Os objetivos da reuniao foi discutir as agbes realizadas no més dezembro, e definir a

programacéo das agdes do més de janeiro em que a CIPAA podera realizar ou participar.



3. INDICADORES

COMISSEO INTERHA DE PRETEHGAO DE ACIDENTES E ASSEDIO

Secretatia e FORMHULSRIO

AMELISE CRITICA DO INDICADOR

FOR.HOSP. I r ReninZa: 03 wigresisr INMESTEZS
| Data da Amdlire: | Porimduifinm analiradn:
HTOSS DA CIEAA | 27402/2024 | foul2d
Do) 52v0 95 MeTIREO K0T L 2 LTS DADOS MENSAIS
S Sefas 03 CPAS, goo Mism aalizs
Jan Fow Har Abr Hai Jun Jul fAqm Sat o=t Huw Dax HMGdie Anwmal
2024 2 z 2
[
2023 3 E 4 4 E 3 1 2 3 3 ) 2z z
rREFEESERTACES CRAFICH

I:?rwsuc-_ Frtes o= CEAN

Formmuiy: Eomasdds s 2qdes miases oo
s

Valor madls 90 S0 SNISST: M0 S ol £ < Z A =2024
=202%
Fatponcaval paa anslice: S WIS ¥
DbTArvagder: DumEs < o a [ -] U '3 u
Alo nealizosss e 2% jus ar Ao L dum ul Aao Zar U how ez Macta
Anusd

ANELITE CRITICA BS PERISBS

Andlirs du RarultadufP de JAHEN =] mir do janeira foirealizado agior em que CIFA srtove provonts.

Anflirs du Rarwitedu!/Pannrame 4o FEFEREIRO 2024z Norte mir a CIPA participou de a5Ser junta cam sutrar comirrSar, comeronda o cuditarier.

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes realizadas durante 0 més de janeiro,para
verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas acdes e avaliar o desempenho da mesma.

4. AGCOES REALIZADAS:

v"Iniciamos a reunido sobre a atuacao da CIPA dentro da unidade;
v Discutimos sobre as agdes realizadas no més em que houve a participacdo da CIPAA,

como a ronda na implantacdo do regimento interno das copas dentro da unidade.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui-se que a comissdo estd ativa com responsabilidade diante das solicitagbes para
melhorias dos processos de seguranca da unidade, a fim de evitar qualquer tipo de acidente de
trabalho, prezando sempre pela seguran¢a e bem-estar dos pacientes e colaboradores. Neste
entendimento, esta comissdo demonstra atividades pertinentes e preocupagdes quanto ao
cronograma de agdes estabelecido pela comissao.

6. EMITIDO

Oiggge
Anisia Vieira de Barros
residente da Comissao

Interna de Prevengab/de Acidentes e de Assédio (CIPAA)




APRESENTACAO

A Comissdo de Gerenciamento de Residuos Sélidos em Servigos de Saude foi criada com
objetivo de elaborar, implementar, manter e avaliar Plano de Gerenciamento de Residuos de Salde,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituigdo, contemplando, no minimo agoes relativas
a: adequagdo, implementacdo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando o

controle dos residuos de servigos de saude.

1. INTRODUGAO

Durante a reunifo da comisséo, juntamente com os membros, foi discutida a importéncia da
revisdo do PGRSS, de acordo com a RDC 22/2018, incluindo o setor de farmacia, conforme intimagao
da Suvisa. Orientacbes para os profissionais da higienizagéo e limpeza da Policlinica Estadual da
Regido Nordeste — Posse, a importancia de da separagdo dos galdes utilizados na hemodialise e
manejo dos produtos quimicos para coleta segura por parte da empresa contratada. Orientagao aos

colaboradores da limpeza quanto ao manejo correto dos residuos na parte interna desta

unidade de salde.

MEMBROS DA COMISSAO: Comissdo de Gerenciamento de Residuos em Servicos de
Salde.
Adrielly Nunes da Silva— Coordenadora RT Enfermagem
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo— Farmacéutica
Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranca do Trabalho

Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenagao Operacional

% & L%

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro- Enfermeira Sciras

2. OBJETIVOS

Recomendar agdes para a prevencgédo de infecgbes relacionadas com os residuos em servigos
de saude, assegurando que as normas e procedimentos sejam aplicados de acordo com estas as
recomendacdes necessarias e apoiar a Comisséo de Gerenciamento de Residuos nos treinamentos

a serem realizados.




3. INICADORES

SES
Sxcratartmde FORAULARIO
Estado da
iy ANALISE CRITICA DO INDICADOR
o 1 Enman Ud domios X0 10200
I D2 S8 An3nm: POTIOCCIA N0 ANABWITDT
Quantidade de residuos no més de Fevereira de 2024 2902202 i
Opptvo ce medlo! para saber o quUantiltive DADOS MENSAIS
Seresiducs colatadas no mis. medz
san Fav aar Ane ey Jur Ju ap st out Nov Daz anuat
AND:. 2922 =3z 3432
Procemo: gestic de quantidade deresiducs REPRESENTACIO GRAFICA
infectante & perfirocorames coletades nesta o -
unidade S saude. e
Formala: somatoria da quantidade de hao ¢
‘documantss ndc oomorme.
shoo
e
VaIor Meco 0 ANC ANIKIOT racse aplica
peo WLy
Fosponmve! peia andlim: Thaise Ynara Rocha s Mo
de Souza Ribelre
LA zoes: CUINTICaT GO0 UMeNios Ao 220 + -
[contrmese recciner part o K para ma
wasdagao; dizs L
lan Bew Mar iAo e dun da Azo T (-3 Ao = meda anud
Analise do Resultado/Panorama de Jane ro2024; No mes de Janeirc Foram coktados:.163300 Kg de Residucs do Grupo A, 334.500 Kg de Residuos doGrupe B ¢ 34.0Kg de
Residuos do Grupo E.
Totalizando 1.531.800 Kg de Residuos Coletados nests unidade de sadde referente 30 més de Janeir 2024,
Analise do Resultado/Pancrama de Fevereirc/2024: No més de Feversiro Foram coletados: 1.112,500 Kg de Residuos do Grupo A, 302.200 Kg de Residuos doGrupoBe 38500 Kg
de Residuos do Grupo E.
Tetalizando 1453200 Kg de Residuos Coletados nesta unidade de sadde referents 30 més de Feversiro 2024,

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes realizadas durante o més de janeiro, &
verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas agdes e avaliar o desempenho da mesma.

4. ACOES REALIZADAS

A Enfermeira SCIRAS é responsavel por acompanhar a coleta de residuos sdlidos
na Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Unidade Posse. Recentemente, enviei uma notificagéo
a empresa terceirizada, reiterando o problema persistente na coleta dos residuos.

O contrato com a empresa Centro Oeste estipula que a coleta integral de todos os residuos
armazenados em local proprio deve ocorrer quinzenalmente. Embora a equipe de coleta esteja
comparecendo regularmente, ha um descumprimento recorrente no recolhimento dos dejetos sdlidos
da nossa unidade. Eles frequentemente coletam apenas parte (aproximadamente metade) do

residuo do grupo B, que inclui os galbes.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comissao de Gerenciamento de Residuos Sdlidos em Servigos de Saude
esta ativa e atuante dentro de suas atribuigdes realizando as atividades programadas mensalmente
com eficiéncia, de forma engajada, a fim de melhorar a cada dia os servigos relacionados aos

residuos de salide e seguranca dos colaboradores e pacientes desta unidade de satde.

6. EMITIDO
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APRESENTACAO

A Comissao de Etica Multiprofissional é de natureza técnica e com fungdes assistenciais. Tem
por finalidade o desenvolvimento, aprimoramento e monitoramento das ag¢des da equipe

multiprofissional da Policlinica Estadual Regiao Nordeste-Posse.
1. INTRODUGAO

O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela Comissdo de Etica
Multiprofissional, localizado na Paliclinica Estadual Regido Nordeste - Posse. Houve assembleia in
loco, no dia 26 de fevereiro de 2024 as 12:40h. A referida assembleia ocorre mensalmente e no
decorrer do relatdrio serdo apontadas as discussdes do grupo, as agdes que foram realizadas e as

programagdes futuras.
MEMBROS DA COMISSAO: Comisséo de Etica Multiprofissional

Irani Monsueth Alves Almeida—Assistente Social — Presidente
Kamylla Divina Britodo Carmo—Enfermeira — Vice - Presidente
Hanna Nobre Liah—Nutricionista — Membro

Danubia Rafaela Oliveira Neves Santi — Fisioterapeuta—Membro

Kalyson Moreira da Silva — Fisioterapeuta - Membro

U U N N NN

Dieime Darck Pimentel da Silva — Fonoaudidloga-Secretaria
3. OBJETIVOS

Verificou-se que ndo houve nenhuma demanda/notificagdo quanto a pratica dos profissionais
da equipe multiprofissional que envolva questées éticas. Falamos sobre a decoragédo da unidade e as

palestras que serdo realizadas durante o més de margo de 2024.

4. INDICADORES:
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do quantitativo dos atendimentos

realizados pela Equipe Multiprofissional, analisando se estdo de acordo com a meta.
4, AQ()ES REALIZADAS

A comissédo realizou a decoragdo da Policlinica de acordo com os temas voltados para
fevereiro roxo e laranja, fezpalestras em alusdo a prevencdo da das doencas cronicas e
infectotagiosas e transmissiveis. As palestras e dindmicas foram voltadas para os servidores e para

os usuarios da Policlinica, a fim que todos tenham conhecimento acerca do tema.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A comissao esta realizando as atividades programadas mensalmente com eficiéncia de forma

engajada, a fim de melhorar a cada dia o atendimento prestado aos usuarios da Unidade.

6. EMITIDO

Irani Monsu@@ Alves Almeida
Assistente Social
Presidente da Comissao de Etica Multiprofissional
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APRESENTAGAO

A CARPM é estruturada e organizada conforme determinag@o da Resolucdo n.° 1.638 de
2002 do conselho Federal de Medicina, a qual define Prontuario Médico e torna obrigatdria a criacéo

da Comisséo de Revisdo de Prontuarios nas instituicdes de saude.
1. INTRODUGAO

A Comissdo de Andlise e Revisao de Prontuario Médico € uma comissé&o responsavel pela
avaliacdo e monitoramento da documentacido médica produzida durante o atendimento a pacientes
em instituicdes de salde. Seu objetivo principal &€ garantir a qualidade e seguranca dos registros
clinicos, bem como a conformidade com as normas e legislagbes vigentes.

A CARPM se relne ordinariamente na PRIMEIRA segunda — feira do més para realizar a
revisdo sistematica, por amostragem, dos prontuarios medicos digitais da Policlinica Estadual da
Regido do Nordeste Goiano.

Essa revisao é necesséria para averiguar a qualidade do preenchimento das informagdes
clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.

O resultado da analise permite acompanhar a eficacia das medidas sanadoras.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE ANALISE DE REVISAO DE PRONTUARIOS
MEDICOS

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira RT — Membro
Diego Mendoza Gouveia — Médico Diretor Técnico — Presidente
Emerson Claudio Figueiredo de Castro — Médico — Vice-Presidente

Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo — Membro

RN NN

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira Sciras — Membro

2. OBJETIVOS

Atendendo a PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS, referente a Comissao

de Reviséo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

3. INDICADORES:




Ficha Técnica do Indicador

Titulo: Nimero de Prontuarios Incompletos

Origem: Sistema de registro digital de prontuarios médicos — MV.

Nivel da informagao: Resultado, tatico e Operacional

Dimensdo da qualidade: Indicador relativo de qualidade.

Descrigdao do numerador:

Nilmeros de prontuarios preenchidos incorretamente, Descrigdo do denominador:
atendendo aos seguintes tépicos: Identificagao, Nidmero de atendimentos no més
Hipotese Diagnostica, Histéria da Doenga Atual; analisado.

Conduta.

Método de calculo: da-se pela raz&o entre o nimero de prontudrios inconsistentes pelo nimero de

atendimentos no més, realizada por amostragem aleatdéria em 10% dos prontuarios.

Meta: Valor aceitavel.

Definigdo de termos: E considerado ndo conforme quando houver falha no registro de 1 item dos 4

topicos.

Limitagdes: Precocidade da inauguracdo da unidade. Rotatividade dos profissionais medicos. Médicos

com primeiro contato com o sistema MV.

Fonte dos dados: Relatérios de produtividade extraidos do sistema MV.

COMISSAO DE ANALISE E REVISAD DE PRONTUARIO MEDICO

s FORMULARIO

Sacretaria de
Estado da
Saude

ANALISE CRITICADO INDICADOR
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Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO 2024: 3251 prontuirios, 325 prontudrios avaliados, 33 inconsistentes
Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO 2024: 2991 prontudrios, 299 prontudrios avaliados, 24 inconsistentes
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4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

Realizado o chamamento com a presencga do Presidente e dos demais integrantes, ndo havendo
sido computadas faltas. Através de relatério do sistema de Prontuarios digitais — MV, (Atendimentos >
Ambulatério > Relatdrios > Operacionais > Atendimentos por méedicos)

Os campos da confecgéo do relatério foram preenchidos da seguinte forma:

Médicos: todos

Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 09/01/2024 a 05/02/2024.

Tipo de atendimento: Ambulatério

Houve o levantamento de 2991 consultas registradas nesse periodo. Para fins de selegdo dos
prontudrios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional, considerando a
quantidade de atendimentos no més de cada especialista.

As proporcionalidades s&o apresentadas a seguir:

1. Alex de Santana Vidaurre: 12 prontuérios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades encontradas.
2. Alisson Rodrigues Botelho: 50 prontuarios, 5 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

3. Bruno Araujo Lucena: 297 prontuarios, 30 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
4. Bruno Lelitscew da Bela Cruz: 68 prontudrios, 7 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

5. Bruno Machado Nascimento: 31 prontuarios, 3 prontudrios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

6. Claudio Antonio Maximo Rego: 132 prontudrios, 13 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

7. Debora Vilela Cunha: 19 prontuarios, 2 prontuérios revisados, 1 inconformidade encontrada.

8. Deybson Augusto dos Santos: 11 prontuarios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades
encontradas.

9. Dimitri Carvalho Homar: 50 prontudrios, 5 prontudrios revisados, 1 inconformidade encontrada.
10. Diogo Viriato Silva Rodrigues: 27 prontuarios, 3 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

11. Emerson Claudio Figueiredo: 504 prontudrios, 50 prontuarios revisados, 4 inconformidades
encontradas.

12. Esau Furini Ferreira Barros: 194 prontuarios, 19 prontudrios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

13. Flavio Vieira Machado: 24 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
14. Gabriel Ravazzi dos Santos: 41 prontuarios, 4 prontudrios revisados, 0 inconformidades

encontradas.



15. Grasielle Rodrigues Santana: 28 prontudrios, 3 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

16. Henrique Stefanelo Jonas: 84 prontuarios, 8 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

17. Isabel Maria Araujo Guimaraes: 68 prontuarios, 7 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

18. Joao Carlos Gondim Magalhaes: 131 prontuarios, 13 prontudrios revisados, 3 inconformidades
encontradas.

19. Joao Pitaluga Neto: 13 prontuarios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades encontradas.

20. Julio Cezar Meirelles Gomes: 11 prontuédrios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades
encontradas.

21. Keila Messias Takahashi: 179 prontudrios, 18 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

22, Lissandro Vargas Pinheiro: 128 prontuarios, 13 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

23. Marcal Cristiano Xavier Souto: 14 prontuarios, 1 prontudrio revisado, 0 inconformidades
encontradas.

24. Marcelo de Paula Abreu Silva: 323 prontuarios, 32 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

25. Marcia Gabrielle Bonfim Cortes: 23 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

26. Marlon Améncio Lima: 56 prontuarios, 6 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
27. Merandolino Queiroz Moreira: 136 prontuarios, 14 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

28. Nathalia Nunes dos Santos: 138 prontuarios, 14 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

29. Rafael Dias de Sousa: 70 prontuarios, 7 prontuarios revisados, 1 inconformidade encontrada.
30. Raphael Felipe Freua Fontes: 52 prontuarios, 5 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

31. Rodrigo Gomes de Oliveira: 11 prontuarios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades
encontradas.

32. Rodrigo Kouzak Mayer: 66 prontuarios, 7 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
e Prontuarios: 2991

e Prontuarios Avaliados: 299

e [nconformidades: 24

O “checklist” para a atual revisdo compreendeu:

1- Identificacdo do paciente



2- Hipdtese diagnostica
3- Histdria da doenca atual (informagbes que embasam a hipétese diagnostica)
4- Conduta.

(Fonte: RESOLUCAO N° CFM 1.638, DE 10 DE JULHO DE 2002)

Indicadores:

Numero de prontuérios incompletos: 24, representando 8% dos prontuarios analisados preenchidos
de forma inadequada.

Em 4 dos casos, nao foram identificados registros de evolu¢cdo médica.

Em 2 prontuérios avaliados, ndao foram encontrados registros do exame fisico.
5. AGOES REALIZADAS

1. Notificar colaboradores médicos para adequacao e oferecer novo treinamento da Equipe médica
através de aplicativo de mensagens e videos.

2. Elaborar e executar videos de treinamento sobre SBAR e necessidade de utilizacdo da
ferramenta.

3. No dia 08/02/2024 a Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, representado pela
Enfermeira CCIH-SCIRAS Thaise Ynara, juntamente com o Assistente Administrativa Maria Luiza
Freire e Dra. Nathalia Nunes dos Santos, fizeram com os colaboradores uma palestra sobre as
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST). Que atualmente estdo entre os problemas de saude
publica mais comuns em todo 0 mundo, de acordo com a OMS cerca de 376 milhdes de novos casos
acontecem por ano (OMS, 2019). Inicialmente foi feito no treinamento uma dindmica, realizada
através de uma caixa enfeitada que possuia dentro uma vasilha com farinha de trigo e anilina rosa.
No primeiro momento foi solicitado aos colaboradores que introduziram a m&o na caixa sendo
disponibilizado ao lado uma caixa com luvas, sendo que os que utilizaram as luvas n&o sujaram as
maos, 0 mesmo nao aconteceu com os funcionarios que introduziram a mao na caixa sem utilizar as
luvas. O intuito da dindmica é simbolizar que por fora apresenta uma boa aparéncia, porém nao
sabemos 0 que se encontra dentro, que se for usado as luvas que simbolizavam a camisinha nao
iriam sujar a mao, ligando ao fato da transmissio das IST através da relagdo sexual sem o uso do
preservativo.

4. Notificar formalmente colaboradores médicos com maior nimero de inconformidades para
atentamento do preenchimento da evolugéo do prontuario eletrénico, apresentando os itens que
dever&o constar obrigatoriamente nos prontuarios.

v" Notas de evolugdo: exibe o registro cronolégico das consultas realizadas pelo paciente nas
diferentes especialidades médicas.

v" Laudos de exames: apresenta a descrigdo detalhada de todos os exames realizados pelos

pacientes.
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v Anamnese e exame fisico: exibe as informagdes coletadas durante a consulta ambulatorial.

v" Resultados de exames: mostra os resultados de todos os exames feitos pelo paciente.
6. CONSIDERAGOES FINAIS

Diante da anélise criteriosa realizada pela Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontuario Médico
(CARPM), concluimos que o comprometimento com a qualidade e seguranga dos registros clinicos
na Paliclinica Estadual da Regido do Nordeste Goiano & uma prioridade constante.

A estruturacéo e organizagao da CARPM, conforme estabelecido na Resolugdo n.° 1.638 de 2002
do Conselho Federal de Medicina (CFM), reflete o cumprimento das diretrizes que regulamentam o
Prontuario Médico, sendo essencial para assegurar a conformidade com as normas e legislagbes
vigentes. A apresentagdo detalhada dos membros da Comissdo, composta por profissionais
altamente capacitados e engajados, evidencia a expertise e diversidade de conhecimentos que
enriquecem as analises realizadas. A atuacdo do presidente, Dr. Diego Mendoza Gouveia, e dos
demais membros reflete o comprometimento com a exceléncia na avaliagdo dos prontuérios
medicos.

No tocante aos indicadores analisados, o enfoque na qualidade dos registros clinicos foi essencial.
A metrica "NUmero de Prontuérios Incompletos" revelou dados importantes sobre o preenchimento
inadequado, destacando areas de melhoria. A transparéncia na apresentacéo dos resultados, com o
detalhamento por médico, permitiu uma analise mais aprofundada. Diante das inconformidades
identificadas, as agbes realizadas demonstram uma abordagem proativa para correcdo e
aprimoramento. A notificagdo aos colaboradores médicos, a oferta de treinamento via aplicativo de
mensagens e videos, bem como a elaboragéo de videos sobre SBAR e a necessidade de utilizagdo

da ferramenta, refletem um compromisso constante com a melhoria continua.
7. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS

Resolugdo n.° 1.638 de 2002 do conselho Federal de Medicina
PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBROQO DE 2010 do MS

8. EMITIDO |
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APRESENTACAO

A Comissdo de Protecdo Radiolégica foi criada com o objetivo de promover iniciativas de

prevenir colaboradores e usudrios quanto a protecao e seguranga radioldgica na Policlinica Estadual

da Regido Nordeste — Posse, visando educar os profissionais expostos e os usuarios, além eliminar

e desmistificar os riscos relacionados a radiag&o.

1. INTRODUGAO

O relatério apresenta as atividades e agbes do Comité de Prote¢do Radiolégica, como

assuntos discutidos na reunifo realizada no dia 29/02/2024 na sala de reunido na Policlinica Estadual

da Regido Nordeste — Posse, na ocasiao foi discutida sobre:

A calibracao a ser feita no detector de metais da sala de Ressonéncia Magnética e a aquisicéo

de pedestal com correntes de plastico para direcionamento de fluxo de pacientes da RM.

NN N NI

1.1 MEMBROS DA COMISSAO
COMISSAO DE PROTEGAO RADIOLOGICA

Fabio Pires Campos — Técnico em Radiologia — Presidente

Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranga do Trabalho
Diego Mendoza Gouveia — Médico — RT Policlinica CRM — GO 19799
Kamylla Divina Brito do Carmo — Coordenadora Operacional

Adrielly Nunes da Silva — RT Enfermagem

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira SCIRAS

Anisia Vieira de Barros — Analista de Qualidade
2. OBJETIVOS

A calibragao a ser feita no detector de metais da sala de Ressonéancia Magnética, pois desde

sua implantagao, nao houve calibragao para 0 mesmo.

Solicitamos que seja feita a aquisicio de pedestais com correntes de plastico para

direcionamento de pacientes na area da RM.

Solicitamos também a aquisigéo e instalacdo de uma botoeira para o quadro de energia do

aparelho de Raios- x.




Solicitamos a aquisi¢ao das seringas para treinamento com a bomba de infus&o de contraste

para os funcionarios do setor radiologico.

3. INDICADORES

Exames realizados mensalmente no Setor Radioldgico sendo: Ressonancia Magnética,

Tomografia, Raios, Mamografia e Densitometria Ossea.

4, INDICADOR QUANTITATIVO

COMITE DE PROTEGAO RADIOLOGICA
SES
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5. AGOES REALIZADAS:
Os itens apresentados na reunido anterior ja foram solicitados ao setor responsavel.
6. CONSIDERAGCOES FINAIS

Conclui — se que a Comisséo de Protecio Radiologica esta ativa e atuante dentro de suas

atribuicdes.
7. EMITIDO
Folo (i s

Féabio Pires Campos
Presidente da Comissao de Protegao Radiologica



APRESENTACAO

A Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT) é uma comissao formada por membros da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva, deliberativa e de carater
permanente com acdes voltadas para sele¢ao e padronizagdo de materiais e medicamentos € o uso
racional dos mesmos; bem como auxiliar e promover o fluxo correto de todas as praticas de utilizag&o

dos medicamentos e demais insumos farmacéuticos.

1. INTRODUGAO

A CFT é uma comissdo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela aquisicdo, recebimento, controle, dispensacéo, utilizacdo e administracéo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comissado tem como finalidade auxiliar o gestor e toda a equipe nos assuntos referentes
a medicamentos, tendo como prioridade promover o uso racional e seguro dos mesmos; desde a sua
aquisicdo, armazenamento e utilizagdo. Além disso preconizar politicas de inclusdo e excluséo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Séao feitas reunibes mensais e/ou sempre que necessario com os membros da CFT e
eventualmente, com algum convidado, para discutir e alinhar assuntos pertinentes a essa comisséo,
para que o gestor possa tomar as melhores decisGes em relacdo aos medicamentos e todos os

insumos utilizados na instituicao.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

v" Béarbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica

v Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira da SCIRAS

v" Charles Almeida Magalhaes — Almoxarife

v" Thaise Ynara Rocha de S. Ribeiro — Enfermeira da SCIRAS;
2. OBJETIVOS

I. Promover o uso racional, seguro e adequado dos medicamentos, conforme preconizado
pela ANVISA e OMS;

[ll. Garantir o controle adequado dos medicamentos e insumos farmacéuticos, desde sua
aquisicao, recebimento, armazenamento, dispensacao e controle das validades;

[ll. Definir o fluxo adequado de solicitacdo e aquisicdo de medicamentos e insumos

farmacéuticos;



IV. Definir as politicas de avaliagao, selegao, exclusdo e uso dos medicamentos e insumos

farmacéuticos.
3. INDICADOR
FARMACIA — GEMAG JUAREZ BARBOSA
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|{Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO 2024: Mo més da | janeir foram realizadas 841 dispensacdas de madicamantos do Compenants Espacialeade Juarez Barbosa, conforma
Ir=iatérin refiada do sistama Intanat Sadde. Mantenda um aumanta no nimam das dispensacies de medicamentos.

Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar a quantidade de medicamentos do componente
especializado Juarez Barbosa que esta sendo dispensada por més na Policlinica Estadual da Regido
Nordeste — Posse. Sendo possivel identificar se estd havendo um aumento na procura por tais
medicamentos.

No més de FEVEREIRO foram realizadas 841 dispensagbes de medicamentos do
Componente Especializado Juarez Barbosa, conforme relatdrio retirado do sistema Intranet Saude.
Podemos observar continuo aumento do nimero das dispensacgdes, quando comparado com 0s
meses anteriores. O aumento no nimero de dispensacdes &€ esperado devido a alta procura por
abertura de processo no componente especializado, que tende a aumentar consequentemente o

nimero de dispensag¢des mensais.
4. ACOES REALIZADAS:

Nos dias 26 e 27 de fevereiro realizou-se uma agédo orientativa sobre o uso seguro dos
medicamentos com os pacientes do setor de Hemodidlise, que foi realizado pelos farmacéuticos
Barbara Rhuanna e Gabriel Costa. A agéo foi realizada de forma interativa, foram feitas perguntas
relacionadas ao uso, armazenamento correto e cuidados que devemos ter com os medicamentos, e
presenteando com um mimo quem mais respondessem as perguntas de forma correta. Acdo teve
como objetivo abordar de uma forma mais atrativa o contetido visando trazer o que eles entendem
sobre o tema e corrigindo as informagées e trazendo mais informacgao.

Foram dadas dicas de como fazer o uso de medicamentos de forma racional, como: sempre

tirar a duvida com o médico ou com farmacéutico sobre os seus medicamentos, ajuste de horario de
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acordo com a rotina, colocar lembretes para lembrar de tomar os medicamentos, de nunca fazer
alteragdo da dose prescrita pelo médico, fazer o tratamento pelo tempo determinado, sem interromper.
Foi orientado a sempre escolher a agua como primeira opgao para tomar o medicamento. Orientou-
se sobre o0 armazenamento correto sem em lugar seco, longe da umidade e fora do alcance de animais
e criangas. E sobre o descarte correto dos medicamentos, que nunca devem ser descartados em

lixeiras e vaso sanitario e sim, postos de coleta para que haja o descarte de forma correta.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A Comissdo de Farmacia e Terapéutica esta ativa em busca de uma melhoria e controle nas
dispensacdes de medicamentos e insumos farmacéuticos tanto da Farmacia Interna, como dos
medicamentos do Componente Especializado Juarez Barbosa. Priorizando um fluxo adequado e uma

melhor selegdo dos medicamentos; evitando possiveis perdas e erros relacionados a medicamentos.

6. EMITIDO
LY
Barbara Ruanna Gonsalves Leitao
Farmacéutico CRF/GO: 16323
Presidente da Comissdo Farmacia e Terapéutica
.10 — Comissao de Verificacao de Obito
APRESENTAGAO

A Comisséo de Verificagdo de Obito tem como intuito informar os ébitos ocorrentes durante
o més, devendo ocorrer reunides periodicas, com data, horario e locais previamente definidos no
cronograma especifico da comissédo, sendo realizadas mensalmente.

E objetivo desta Comisséo:

| - Atender a Resolugao Interministerial n°. 2.400 de 02 de outubro de 2007.

Il — Analisar o registro dos ¢bitos, os procedimentos e condutas profissionais pertinentes, bem

como a qualidade de informacgdes das declaracdes de débito.
1. INTRODUGAO

Este relatdrio apresenta um resumo das atividades, reunides e agdes realizadas pela
Comissdo de Verificagdo de Obito na Unidade Policlinica da Regido Nordeste - Posse ao longo do
més de janeiro. A Comiss&o teve como objetivo principal garantir a precisdo e a integridade dos

registros de obitos, realizando investigagdes minuciosas para verificar a causa de morie de cada



individuo. Além disso, foram promovidas reunides periddicas para troca de informag¢des, discusséo

de casos especificos e o aprimoramento dos procedimentos de verificagdo. Por meio de acdes

proativas, também foi buscada uma melhor comunicagéo e compartilhamento de dados com outros

setores da unidade. O presente relatério fornecera uma visdo geral das atividades desenvolvidas

pela Comissao durante o periodo mencionado, destacando sua importancia na garantia da qualidade

e confiabilidade dos registros de oObitos na regido.

1.1 MEMBROS DA COMISSAO DE VERIFICAGAO DE OBITO- CVO

Jaymara Montalvdo — Membro

A NN N
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OBJETIVOS

Adrielly Nunes da Silva — Membro

Edilene Alves Pinheiro — Presidente

Frederico Antdnio e Silva — Membro

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Membro

O principal objetivo da reunido é realizar uma avaliagdo minuciosa e revisar o nimero de

obitos ocorridos durante o més. Essa analise permitiréa uma compreensao mais precisa do panorama

geral e possibilitara a identificagéo de eventuais padrdes ou anomalias que necessitem de atencao

especial.

3. INDICADORES

COMISSA0 DE FERIFICACAO DE OBITO - C?O
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Andlise do Resultado/Panorama de JANEIRO/2024: No més de janeiro de acordo com o indicador nao houve Gbitos na unidade,

Analise do Resultado/Panorama de FEVEREIR0/2024: No més de fevereiro de acordo com o indicador n3o houve obitos na unidade.
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Andlise Critica/ Review: O indicador permite avaliar o quantitativo de obitos ocorridos durante o més de
dezembro, para verificar se na unidade houve obitos.

4. AGOES REALIZADAS

Durante 0 més de fevereiro, a Comisséo de Verificagdo de Obito da unidade Policlinica de
Posse - GO nao realizou agdo na unidade.

A reunido mensal proporcionou um espago para troca de informagdes, discussdes e tomada
de decistes pertinentes a CVO. Essa iniciativa reflete 0 compromisso da Comissao de Verificagdo
de Obito em garantir a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados na unidade Policlinica de
Posse - GO.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

No relatério do més de fevereiro de 2024, foi destacado que a Comiss&o de Verificagéo de
Obito esta realizando suas reunides mensais, com o objetivo de disseminar informacoes relevantes

relacionadas a CVO. No entanto, neste més, a reunifo foi mensal, pois ndo houve ¢bito na unidade.

6. EMITIDO
Edilene AI\}és Pinheiro B
Assistente Social CRESS - 5899 19° REGIAO
Presidente da Comissao de Verificagdo de Obito
APRESENTAGAO

O Nucleo de Qualidade desempenha um papel fundamental no monitoramento e
aprimoramento da qualidade em diversas areas, incluindo gestdo documental, seguranca do
paciente e assisténcia prestada aos usuarios. Seu principal objetivo € garantir que os servigos
oferecidos atendam aos mais altos padrdes de exceléncia.

Uma das principais responsabilidades do Nucleo de Qualidade é supervisionar de perto a
gestao documental, assegurando que os processos de documentagao sejam precisos, atualizados e
estejam em conformidade com as normas e regulamentagdes relevantes. Eles trabalham para
garantir que a documentagdo seja corretamente arquivada, organizada e acessivel quando

necessario.



1. INTRODUGAO
O Nucleo de Qualidade realiza reunides mensais regularmente, geralmente na quinta
quarta-feira do més, para discutir assuntos relevantes as suas responsabilidades. Durante essas
reunides, sao apresentadas atividades relacionadas ao tratamento e educacgéo. Além disso, em todas
as reunides, é elaborado um plano de acdo para ser implementado ao longo do més. O principal
proposito do Nucleo é desenvolver agdes que visem qualificar os colaboradores e melhorar a

padronizacéo e qualidade da gestdo documental.
1.1 MEMBROS DO COMISSAO: NUCLEO DE QUALIDADE

Adrielly Nunes da Silva — Coord. De Enfermagem — Membro

Anisia Vieira de Barros — Analista de Qualidade — Membro

Daiane Alves Cavalcante — NEP — Membro

Diego Mendoza Gouveia — Médico — Membro

Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo — Membro
Taise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira SCIRAS

N R T Y

2. OBJETIVOS

Sao objetivos da Comissdo do Nucleo de Qualidade (CNQ)

I- Coordenar e monitorar o processo de indicadores e avaliagao da unidade;

[I- Coordenar a gestdo de documentos;

- Assegurar que a Gestao de Qualidade da unidade Policlinica Estadual da Regido de
Posse seja estabelecida, implantada e mantida, de acordo com os requisitos de qualidade,
resolugdes que estabelecem e dirigem as normas. Durante a implantagdo o NQ devera seguir as
normas de processo de trabalho.

O Nucleo de Qualidade trabalha em conjunto com o Escritério de Qualidade para gerenciar a
gestdo documental, padronizagio e controle de documentos. Além disso, eles se dedicam a oferecer
assisténcia de qualidade aos usuarios, colaborando com o Nucleo de Seguranga do Paciente. O

objetivo principal é atingir metas estabelecidas para garantir a exceléncia nos servigos prestados.

3. NDICADORES:
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Anialise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de acao adotado pelo nicleo de

qualidade. Caso haja aumento do indicador, o plano de ag&o devera ser revisto.

4, ACOES REALIZADAS:

Discutimos sobre os documentos vencidos encontrados na busca ativa, e a necessidade de
adequacao a Norma Zero vigente, também foi discutido sobrea necessidade de informar ao setor da
qualidade sobre a criagdo de documentos novos. Durante ronda deste més, foram encontrados
documentos ndo conformes em alguns setores, 0s quais ja estdo sendo atualizados. O Nucleo da

Qualidade participou de auditoria no setor de Hemodialise e ndo foram encontradas inconformidades.
5. CONSIDERACOES FINAIS

Em concluséo, a busca realizada na unidade de documentos com ndo conformidades e a
identificacdo de documentos em desacordo com a norma zero evidenciam a necessidade de
promover adequagdes e padronizagbes na gestdo documental da unidade. A coordenacdo da
Qualidade e Segurancga do Paciente esta empenhada em implementar as ages recomendadas pela
Organizagao Nacional de Acreditagdo (ONA).

Mensalmente € realizada buscas, reunides, validacdes, descartes e controles de
documentos, além de tratamento de problemas, classificagdo de riscos e monitoramento de
indicadores. Também foi criado um checklist de visitas nos setores para avaliar a qualidade dos
servicos. Neste més foi realizado auditoria no Laboratério em conjunto com NSP. O intuito desta
auditoria foi verificar se o setor estar dentro das normas estabelecidas, incluindo documentos,

limpeza, infraestrutura, rotina e técnicas dos colaboradores.

6. EMITIDO

@ )(”gek\(}g

Anisia VAeira de Bafros
Preside&teigo Nicleo de Qualidade



APRESENTAGAO

A Comisséo de padronizagdo de medicamentos e materiais (CPM) € uma comisséo formada

por membros da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva,

deliberativa e de carater permanente com agbes voltadas para selecdo e padronizacao de materiais

e medicamentos.

1.

INTRODUGAO

A CPM €& uma comissao formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros

responsaveis pela, prescricdo, aquisicdo, recebimento, controle, dispensacdo, utilizagdo e

administrag@o de medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comissdo tem como finalidade;

V.

Implantar politicas de utilizacdo de medicamentos com base em avaliagdo, selegdo e
emprego terapéutico corretos na policlinica;

Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizador
promovendo inclusées ou exclusdes, considerando a eficacia, eficiéncia clinica,
seguranca e custo;

Reduzir custos visando a obter medicamentos e materiais essenciais a cobertura dos

tratamentos necessarios aos pacientes;

. Estudar medicamentos sob o ponto de vista clinico, biofarmacéutico e quimico, emitindo

parecer sob sua eficacia terapéutica medicamentosa como critério fundamental de

escolha;

Incentivar e disseminar a elaboracédo de protocolos de utilizagdo dos medicamentos;

Racionalizar o uso de medicamentos.

Séo feitas reunides mensais e/ou sempre que necessario com os membros da CPM, para

que possa ser tomada as melhores decisdes em relacdo aos medicamentos e todos os insumos

utilizados na instituiggo.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

v
v
v
v

Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira RT — COREN/GO 701362
Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica RT - CRF/GO 16326
Diego Mendoza Gouveia — Médico RT- CRM/GO 19779

Frederico Anténio e Silva — Enfermeiro RT da Hemodialise



v Charles Almeida Magalhides — Almoxarife
v Thaise Ynara Rocha de S. Ribeiro — Enfermeira SCIRAS — COREN/GO 511424

2. OBJETIVOS

A Comissao de Padronizagdo de Medicamentos e Materiais (CPM) € uma junta deliberativa,
designada pela Superintendéncia, com a finalidade de regulamentar a padronizagdo de
medicamentos e materiais utilizados na policlinica.

Tem por finalidade selecionar os medicamentos e materiais que fardo parte do arsenal
terapéutico, por meio de um processo dindmico, continuo, participativo e multidisciplinar, visando
assegurar 0 acesso aos medicamentos e materiais necessarios, adotando critérios de eficécia,

seguranga, qualidade e custo para utilizagédo racional destes farmacos.
3. INDICADORES
A tabela a seguir demostra a quantidade de medicamentos dispensados por setor no més de

fevereiro:

HEMODIALISE | AGUA DESTILADA SOL INJ 10ML 10 AMP
-HEMOD[ALISE - MUPIROCINA 2% CREME 2 'I;JEC;S
HEMODIALISE DIPIRONA SOL ORAL 500MG/L 10 ML 12 FRASCOS |
HEMODIALISE PARACETAMOL SOL ORAL 200 MG/ML 15 ML | 10 FRASCOS
HEM(;!-:;EI.\‘LISE CLORETO D_E SODIO SOL INJ 0,9% 100 ML 50 FRASCOS
HEMODIALISE [ CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 1000 ML | 19 FRASCOS
HEMODIALISEﬁ el -_C_LORETO DE SODIO SOL INJ 09%__5(;6 ML e 32 FRASCOS
| PNEUMC_)LOG A SULFATO DE SALBUTAMOL 100 MCG ‘ 2 FR;\_SCOS ]
e (7)?1')0\7[_[\?4@3!;777?R(;P|CAM;[;A—1‘V: SOL OFTALMICA 10MG/ML 5ML—_‘_“ ; I;stgiii
ENDOCRINOLOGIA CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500 ML ‘ 2 FRASCOS“ |
-"V'E-N_[-)OCRINOLOGIA ——_VIELORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 250 ML 1 FRASCO
: ENDOSCOPIA l .'E)LORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500 ML 2 FRASCOS
| ENDOSCOPIA ‘ LIDOCAINA 10% SPRAY 100 MG | 1 FRASCO
ENDOSCOPIA ‘ - LIDOCAINA GELEIA 2% 30 GRAMAS | 3 TUBOS

ENDOSCOPIA SIMETICONA SOL ORAL 75 MG/ML 15 ML i 10 FRASCOS




4. AGOES REALIZADAS:

O farmacéutico Gabriel realizou o treinamento com a equipe da farmacia sobre devolugdes
de materiais e medicamentos no sistema MV, ensinando o procedimento passo a passo e tirando as
duvidas sobre o processo. Realizou - se a reorganizacédo do estoque dos materiais € medicamentos

da Farmacia, fez se o Check list mensal dos medicamentos e materiais dos carrinhos de emergéncia.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

A Comissao de Padronizacdo de Medicamento e Materiais esta ativa em busca de melhoria
no arsenal, visando um bom acesso aos medicamentos e materiais, com uma boa relacéo custo

beneficio, adotando critérios de seguranca, qualidade e eficacia.

6. EMITIDO

S

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitao
Farmacéutica CRF/GO: 16323
Presidente da Comissao Padronizacao de Medicamentos e Materiais

APRESENTACAO

A Comisséo de Etica Médica, de acordo com as diretrizes estabelecidas na Resolugdo CFM
n°® 1.931, de 17 de setembro de 2009 Conselho Federal de Medicina, € uma instancia organizada e
estruturada para assegurar a observancia do Cédigo de Etica Médica e promover a integridade e o
profissionalismo no exercicio da medicina. A sua criagdo é obrigatdria em instituices de salde, com
0 proposito de supervisionar e garantir o cumprimento das normas éticas e de seguranca na

assisténcia médica, resguardando a qualidade e a ética profissional.

9. INTRODUGAO

A Comissdo de Etica Médica da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse
desempenha um papel crucial no monitoramento e na promogao das normas éticas e da integridade
profissional no &mbito da medicina. Seu principal objetivo € zelar pela conduta ética dos médicos e
assegurar a qualidade e seguranga da assisténcia médica prestada aos pacientes. Essa comissao é

responséavel por avaliar casos de possivel infragdo ética, bem como pela educagdo continua dos



profissionais de salde em relagéo aos principios éticos que regem a pratica médica. Por meio de

suas atividades, a Comiss3o de Etica Médica desempenha um papel fundamental na manutengéo

dos mais elevados padrbes de ética e profissionalismo no campo da medicina.

1.1- MEMBROS DO COMISSAO:

Dr. Bruno Araujo Lucena CRM: 15640-GO — Presidente da Comisséo

Dra. Nathalia Nunes dos Santos: CRM: 28966-GO — Secretario da Comissao
Dr. Emerson Claudio Figueiredo de Castro: CRM: 25017-GO — Membro
Dr. Merandolino Queiroz Moreira: CRM: 19607-GO — Membro
Dr. Marcelo de Paula Abreu Silva: CRM: 10147-GO — Membro

10. OBJETIVOS

Em conformidade com a Portaria 915 de 01/12/2020, emitida pelo Ministério da Saude, a

Comissdo de Etica Médica estabelece os seguintes objetivos.

11. INDICADORES
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12. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

No 09 de fevereiro de 2024, as 15:00, a reunido da Comissdo de Etica Médica foi realizada

na sala de reunides virtual via Meet. O Dr. Bruno Aradjo Lucena, Presidente da Comisséo, saudou

calorosamente os participantes e expressou sua gratidéo pela presenca de todos, destacando a

importancia crucial do sigilo em relagdo aos temas abordados na reunido.

A sesséo foi oficialmente inaugurada, reforgando a todos o propésito do encontro, que se

baseou na analise dos casos éticos relacionados aos atendimentos realizados na Paoliclinica da



Regido Nordeste Posse durante o més em questdo. O foco da reuni&o consistiu na analise e
discussao dos casos apresentados a Comissdo por meio de e-mail ou do canal de integridade da

Policlinica.

13. AGOES REALIZADAS

v" Realizar capacitacdes da equipe médica referente ao cddigo de ética médica, com a finalidade de
manter a mitiga¢cao das infragdes médicas na unidade. A comiss&o ira atuar juntamente com a
CARPM, a fim de capacitar os colaboradores e prestadores de servico e acdes de treinamentos
voltado para melhoria da qualidade de assisténcia, a comissdo de Etica Médica ird participar
juntamente com a Comissdo de Nucleo de Seguranca do Paciente, com treinamentos e reviséo de
protocolos referente a seguranca do paciente e ética profissional.

v' No dia 08/02/2024 a Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse, representado pela
Enfermeira CCIH-SCIRAS Thaise Ynara, juntamente com o Assistente Administrativa Maria Luiza
Freire e Dra. Nathalia Nunes dos Santos, fizeram com os colaboradores uma palestra sobre as
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST). Que atualmente estdo entre os problemas de saude
publica mais comuns em todo 0 mundo, de acordo com a OMS cerca de 376 milhGes de novos casos
acontecem por ano (OMS, 2019). Inicialmente foi feito no treinamento uma dinamica, realizada
através de uma caixa enfeitada que possuia dentro uma vasilha com farinha de trigo e anilina rosa.
No primeiro momento foi solicitado aos colaboradores que introduziram a mao na caixa sendo
disponibilizado ao lado uma caixa com luvas, sendo que os que utilizaram as luvas n&o sujaram as
maos, 0 mesmo nao aconteceu com os funcionarios que introduziram a mao na caixa sem utilizar as
luvas. O intuito da dindmica & simbolizar que por fora apresenta uma boa aparéncia, porém nao
sabemos o que se encontra dentro, que se for usado as luvas que simbolizavam a camisinha nao
iriam sujar a méao, ligando ao fato da transmissao das IST através da relagdo sexual sem o uso do

preservativo.
14. CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclus&o, a reunido da Comissdo de Etica Médica da Policlinica Estadual da Regido
Nordeste — Posse, realizada em 10 de fevereiro de 2024, foi um marco importante na busca pela
exceléncia ética e profissionalismo na Policlinica. Sob a lideranga do Dr. Bruno Araujo Lucena,
Presidente da Comissao, e a participagao ativa dos demais membros, a sessdo abordou de maneira
eficiente os casos éticos relacionados aos atendimentos realizados na Policlinica durante o més em
questéo.

Destacamos a relevancia da confidencialidade mantida durante a reunido, assegurando um
ambiente propicio para a analise detalhada dos casos apresentados. A Comissdo, em consonancia

com as diretrizes estabelecidas pela Resolugdo CFM n° 1.931, reforcou seu compromisso com a



conduta ética dos profissionais de satide e com a garantia da qualidade e seguranca na assisténcia

médica prestada aos pacientes.

No tocante as agBes realizadas, a Comiss&o demonstrou seu empenho em capacitar a equipe
médica, promovendo a conscientizagdo e o alinhamento com o cédigo de ética médica. A parceria
estabelecida com a CARPM para a capacitagdo de colaboradores e prestadores de servico, bem
como os treinamentos em conjunto com a Comiss&o de Nicleo de Seguranca do Paciente, reforcam
a abordagem abrangente adotada pela Comissé&o de Etica Médica.

Em resumo, a Comissédo de Etica Médica reafirma seu papel fundamental na vigilancia
constante das normas éticas, na educacdo continuada dos profissionais de satde e na promocéao de
um ambiente de assisténcia médica seguro, ético e de qualidade na Policlinica. O compromisso
demonstrado durante esta reunido posiciona a Comissdo como um pilar essencial na preservacgédo

dos valores éticos no campo da medicina.

15. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS
Resolugdo CFM n° 1.931, de 17 de setembro de 2009 Conselho Federal de Medicina.
Portaria 915, de 1 de dezembro de 2020.

16. EMITIDO

Dr. Brunog Aradj Lucéné
CRM-GO 156 .p-GO
Presidente da Comissao de Analise e Re.?viséo de Prontuarios Médicos
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2,3.’541— Comité de Ergonomia

APRESENTACAO

O Comité de Ergonomia é uma ferramenta que possibilita o envolvimento e a participacdo
dos profissionais de todas as areas dentro de uma organizacso. Ele atua de forma ativa nas tomadas
de decisGes referente as agdes corretivas e preventivas no que diz respeito a conforto ambiental,
produtividade e melhor qualidade dos servigos prestados, promovendo melhorias continuas em toda

esfera no gerenciamento do sistema de gestdo de salde e seguranca do trabalho.

1. INTRODUCAO



O relatorio apresenta as atividades e criagdo do Comité de Ergonomia, na reunido da
comissdo junto com os membros discutiu a importancia de conhecimento e orientacdes para os
colaboradores terem sobre Ergonomia e que através de didlogo entre os membros foi solicitado um
treinamento e orientagdes aos colaboradores para que eles possam ter conhecimento sobre a

postura correta ao desempenhar suas fungbes nos seus locais de trabalho.
1.1 MEMBROS DO COMITE:

Kalyson Moreira da Silva — Fisioterapeuta

Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranca do Trabalho
Frederico Anténio e Silva — RT da Hemodialise

Lanna Karine Sousa Bastos — Enfermeira

Tatiane da Silveira dos Santos — Assistente Administrativo

U "

Karliene Pereira dos Santos - Recepcionista

e

OBJETIVOS

O Comité de Ergonomia tem como objetivo reduzir os riscos de acidentes e adoecimentos
ocupacionais, com probabilidade de exposi¢do a agentes ergondmicos, a fim de proporcionar aos

trabalhadores melhores condigdes ergondmicas no ambiente de trabalho.

3. INDICADORES

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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4. ACOES REALIZADAS:

No més fevereiro foi dado orientagbes aos colaboradores de postura correta no posto de
trabalho.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que o Comité Ergonémico esta ativo e atuante dentro de suas atribuicdes
realizando as atividades programadas mensalmente com eficiéncia, de forma engajada, a fim de

melhorar a cada dia o bem esta dos colaboradores nos seus ambientes de trabalho proporcionando
a saude e seguranca.

6. EMITIDO
Kalyson Moreira da Silva
Fisioterapeuta
Presidente do Comité de Ergonomia
2.3.14 — Comissao de Acidentes com Materia
APRESENTAGAO

A Comisséao de acidentes com material biolégico tem o objetivo de estabelecer diretrizes para
a gestdo de materiais perfurocortantes e outros, visando a prevengao de acidentes e minimizando o

risco de exposicdo a agentes biologicos, de forma a promover a seguranga e preservar a saude dos
trabalhadores.

1. INTRODUCAO

O relatdrio apresenta as atividades e agdes da Comissao de Acidentes com Material Biologico
- CAMB, na reunido da comissao junto com os membros discutiu se importancia do conhecimento e
orientacdes para os profissionais assistenciais enfermeiros e técnicos de enfermagem no trabalho
seguro com o uso de EPI e treinamentos relacionados a prevencao de acidentes com materiais
bioldgicos. Foi solicitado também exames de hemograma completo e ANTI-HCV e ABS-AG aos
colaboradores assistenciais desta unidade de saiude. No més de dezembro de 2023, janeiroc e

fevereiro de 2024 nao houve nenhuma notificagdo de intercorréncia com materiais biolégico.



MEMBROS DA COMISSAO:
Comissao de acidentes com material biolégico - CAMB:

Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranga do Trabalho
Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira RT

Diego Mendonza Gouveia — Medico RT

Anisia Vieira de Barros — Assistente de ouvidoria

Fabio Pires Campos — Técnico de Radiologia

Thalita Luiz Ribeiro — Biomédica

Thaise Ynara Rocha S. Ribeiro

N A N L

2. OBJETIVOS

Recomendar agdes para a prevengao de infecgdes relacionadas com materiais biolégicos,
assegurando que as normas e procedimentos sejam aplicados de acordo com estas as
recomendagbes necessarias e apoiar a Comissdo de acidentes com material bioldgico nos

treinamentos a serem realizados.

3. INDICADORES

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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4. AGOES REALIZADAS:

Nestes meses de dezembro de 2023, janeiro e fevereiro de 2024 foram realizadas orientagoes
aos colaboradores sobre a importancia de um trabalho seguro com o uso de EPI, para seguranga e

protecdo no trabalho.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comissédo de acidentes com material bioldgico esta ativa e atuante dentro
de suas atribuicbes realizando as atividades programadas mensalmente com eficiéncia, de forma
engajada, a fim de melhorar a cada dia os servigos relacionados a prevencéo e seguranga dos

colaboradores e pacientes desta unidade de saude.

6. EMITIDO

4
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T ClediedrBispo d(;i; |

Presidente Da Comissdo De Acidentes Com Material Biologico




3— Atividades Realizadas No Més

Reunioes, eventos, comemoragdes realizadas na Policlinica Estadual da Regido Nordeste
— Posse.

Objetivo:

Todas essas campanhas servem de alerta tanto para preveng¢ao das doengas, quanto para
abertura de debates sobre elas, conscientizagdo e educagao do publico e troca de experiéncia entre

as pessoas. Ou seja, reflete no cuidado com a saude no dia-a-dia da populagao.

Programacao/Contetdo:

Treinamento e orientacdes para vigilancia patrimonial

v" Realizada nos dias 01 de fevereiro

v" Inicio as 09:30, término as 10:30

¥v" Publico Alvo: Vigilantes da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou um treinamento e orientacbes com
objetivo de mobilizar, sensibilizar, informar e orientar aos vigilantes patrimonial sobre fluxo de acidente
no trabalho, seguranca do paciente, controle de acesso e saida de pacientes, colaboradores e
terceiros na Policlinica Regional da Unidade — Posse.

Estas orientacdes de dar devido a importdncia da seguranga e comodidade de todos
envolvidos nesta unidade de saude, pacientes, colaboradores e também a seguranca do patrimdnio
alocados na poaliclinica.

O treinamento se deu através da importancia para que os vigilantes possam saber lidar em
caso de aguem entra na policlinica armado com arma de fogo ou arma branca, também sobre os
procedimentos a ser seguido em caso de acidente com os pacientes e colaboradores e controle de
acesso dos pacientes, empresas e terceiros que entram e sai nesta unidade de salde.

A acgédo foi ministrada pelos profissionais — Cledimar Bispo — Tecnico de seguranga do trabalho
e Kamylla Divina — Coordenadora Operacional

Registro




Programacgéo/Contetdo:

Palestra sobre Todos Juntos Contra a Dengue

v Realizado dia 08 de fevereiro

¥v" Inicio as 09:00, término as 10:00

v Plblico Alvo: Pacientes da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientacdes aos
pacientes com objetivo mobilizar, sensibilizar, informar conscientizar os pacientes e colaboradores
sobre a importéncia de combater a Dengue.

Inicialmente, orientamos pacientes e colaboradores sobre a importancia de combater a
Dengue. Lembramos que a conscientizacéo € fundamental para evitar a disseminacao da doenca.
Além disso, recomendamos que, pelo menos uma vez por més, vocé realize as seguintes agdes:

Verifique se a caixa- d” 4gua da sua casa esta bem tampada.

Deixe as lixeiras bem tampadas e em locais cobertos.

Se tiver plantas em casa néo esqueca de colocar areia nos pratos.

Limpar calhas e ndo acumular sucata e entulho.

Formas da Dengue:

1. Dengue (forma benigna, similar a gripe): Apresenta sintomas leves.

2. Dengue com sinais de alarme (mais grave, caracterizada por alteracdes da coagulacéo

sanguinea): Requer atencao médica.

3. Dengue grave (forma rarissima, mas que pode levar a morte, se ndo houver atendimento

rapido e especializado).

A acao foi ministrada pelas profissionais — Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro Enfermeira

SCIRAS Assistente administrativa Maria Luiza.

Registro




Programacgao/Contetdo:

Conscientizagdo das IST’s; Infec¢des Sexualmente Transmissiveis

v" Realizado em 08 de fevereiro

v Inicio as 15:00, término as 16:00

v Publico Alvo: Colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientagbes aos
colaboradores objetivo de falar da importancia sobre o meio de prevencao e contagio das
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs).

As Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST) sao causadas por virus, bactérias ou outros
microrganismos. A maioria das ISTs séo trazidas por meio de relagbes sexuais sem o uso devido do
preservativo com uma pessoa infectada. Algumas IST’s podem n&o apresentar sintomas na maioria
da populagdo. E exige que se fizerem sexo sem camisinha, v&o regularmente ao servigo de saude
para uma consulta com um profissional adequado. Essas doencgas, se ndo forem diagnosticadas e
tratadas em tempo habil, podem levar a complicagbes graves. O tratamento das I1STs melhora a
qualidade de vida do paciente e quebra a cadeia de transmissdo dessas doengas.

Inicialmente foi feito no treinamento uma din&mica, realizada através de uma caixa enfeitada
que possuia dentro uma vasilha com farinha de trigo e anilina rosa. No primeiro momento foi
solicitado aos colaboradores que introduziram a m&o na caixa sendo disponibilizado ao lado uma
caixa com luvas, sendo que os que utilizaram as luvas nao sujaram as maos, 0 mesmo nao aconteceu
com os funcionarios que introduziram a mao na caixa sem utilizar as luvas. O intuito da dinamica &
simbolizar que por fora apresenta uma boa aparéncia, porém nao sabemos o que se encontra dentro,
que se for usado as luvas que simbolizavam a camisinha n&o iriam sujar a mao, ligando ao fato da
transmissao das IST através da relagdo sexual sem o uso do preservativo.

A dindmica trouxe uma aceitagdo enorme entre os colaboradores, sendo de grande valia,
levando a reflex@o da importancia de se realizar a relagdo sexual de forma consciente. Foi notavel
que todos gostaram, demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a interagdo dos
colaboradores muito produtiva.

A acdo foi organizada e ministrada pelas profissionais, Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro

Enfermeira SCIRAS, Assistente administrativa Maria Luiza Freire e Dra. Nathalia Nunes dos Santos.

Registro




Programacéao/Contetdo:

Treinamento e orientagdo sobre evacuagao e saida de emergéncia

v" Realizado dia 12 de fevereiro

v" Inicio as 09:00, término as 10:00

v" Publico Alvo: Colaboradores da policlinica

A Policlinica Estadual da Regi&o Nordeste — Posse realizou um treinamento e orientacdo para
os colaboradores sobre evacuacgéo e saida de emergéncia em caso de incéndio e catastrofe para
saida segura dos pacientes e colaboradores dentro da Policlinica Estadual da Regido Nordeste —
Posse.

Com objetivo de capacitar e orienta os colaboradores a evacuar a area da ocorréncia de
maneira organizada e rapida; estabelecer requisitos minimos para elaboragdo, implantacéo,
manutengdo e revisdo de um plano de ag&o contra emergéncia, visando proteger a vida, o patrimdénio
e 0 ambiente.

Também neste treinamento foi mostrado como as pessoas para agirem em situacdes
emergenciais é fundamental para que, no momento de crise, as reagbes sejam adequadas, ou seja,
sem que 0 panico e o caos estejam instalados. Os treinamentos e simulados colaboram com a
preparacao dos colaboradores para enfrentar situagdo de crise de incéndio e catastrofe dentro da
unidade.

A acgéo foi organizada e ministrada pelo profissional; Técnico de seguranca do trabalho —

Cledimar Bispo.

Registro

Programagéao/Contetdo:

Acdo Fevereiro Roxoflaranja - Campanha alerta e promove a conscientizagcido sobre
doencas cronicas.

v Realizado dia 20 de fevereiro

v Inicio as 09:00, término as 10:00

v/ Publico Alvo: Pacientes da Policlinica



A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientacdes para
os pacientes com objetivo de mobilizar, sensibilizar, informar a convocar os usuarios (que estdo no
ambiente da recepgio Policlinica) e acompanhantes dos mesmos quanto a participagcédo social
através de desmistificacdo social dessas patologias crénicas.

A campanha Fevereiro Roxo/Laranja é voltada para a conscientizacdo e tratamento de
algumas doencas. A cor roxa conscientiza sobre Lupus: € uma doenca inflamatéria cronica de origem
autoimune, o préprio organismo ataca érgaos e tecidos afetando, pele, articulagdes, sistema nervoso,
pleura, rins e pulmdes; Alzheimer: doenga progressiva que destroi a memoria e outras funcbes
mentais importantes; Fibromialgia: doenca reumatologica que afeta a musculatura causando dor,
fadiga, alteracdes no sono, disturbios intestinais, depresséo e ansiedade, com prevaléncia no sexo
feminino. Ja a cor laranja alerta sobre a Leucemia: € um cancer que afeta os glébulos brancos, ou
leucdcitos, que sdo as células de defesa do organismo, causando a sua produgdo descontrolada
pelo corpo e sintomas como febre, suor noturno, perda de peso, manchas roxas na pele e cansaco.

As cores laranja e roxo tém significados importantes, pois propde: alertar; cuidados paliativos;
formas de tratamentos adequados; profissionais especialistas para tais atendimentos. A
conscientizagdo a respeito dessas doencgas & de suma importancia, ja que a populagdo ndo tem
conhecimentos sobre os sintomas e consequéncias no cotidiano das pessoas que estao acometidas,
pois essas doengas ndo possuem cura e sim um tratamento qualificado, prolongado voltados para
qualidade de vida e bem-estar.

A acao foi organizada e ministrada pelo profissional Neuropsicologo — Paulo Amorim.
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Programagao/Contetdo:

Dia Nacional de Combate as Drogas e Alcoolismo

v Realizado dia 21 de fevereiro

v Inicio as 15:00, término as 15:45

v Publico Alvo: pacientes de da Policlinica

A Paliclinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra para os pacientes

e orienta-los sobre a importéncia e para falar do alcoolismo que € uma doenga crénica, com aspectos



comportamentais e socioeconémicos, caracterizada pelo consumo compulsivo de alcool, na qual o
usudrio se torna progressivamente tolerante a intoxicagdo produzida pela droga e desenvolve sinais
e sintomas de abstinéncia, quando a mesma é retirada. Além da ja reconhecida predisposi¢éo
genética para a dependéncia, outros fatores podem estar associados: ansiedade, angustia,
inseguranca, facil acesso ao alcool e condigdes culturais.

E fundamental entendermos que a dependéncia quimica e o uso abusivo de alcool e drogas
sd3o uma doencga. Sendo doenga, ela tem alguma prevencdo. Para as pessoas que ainda nao a
desenvolveram, o cuidado com o uso dessas substancias € o ideal. Deve-se observar a frequéncia
com que as consome, principalmente o alcool, que é mais explicito. Mesmo que bebam apenas uma
cerveja todos os dias, estar bebendo todos os dias j& indica que esta se tornando uma
dependéncia. Destacando que uma das ferramentas mais eficazes para a conscientizagdo da
populacdo e para a prevengado dessa doencga.

A acéo foi organizada e ministrada pela profissional; Psicdloga Clinica — Vanessa Santos

Silva.
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Programacao/Contetdo:

Uso racional dos medicamentos pelos pacientes da hemodialise

v Realizado dia 26 e 27 de fevereiro

v |nicio as 10:00, término as 11:00

v Publico Alvo: Pacientes da hemodidlise

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientagdes para
os colaboradores da policlinica com objetivo de abordar de uma forma mais atrativa o contetido
visando trazer o que eles entendem sobre o tema e corrigindo as informagdes e trazendo mais
informacéo.

A definicdo de Uso Racional de Medicamentos é a “Administracéo de farmacos apropriados
ao paciente conforme suas necessidades clinicas, em doses que satisfagam suas caracteristicas

individuais, por um periodo de tempo adequado, com o menor custo para ele e para a comunidade.”



O uso indiscriminado de medicamentos é uma das maiores causas de intoxicagdes no Brasil. Foi
informada as consequéncias que o uso irracional dos medicamentos pode causar, como a ineficacia
do tratamento, prolongamento de internacdes, mascaramento de outros problemas de saulde,
poluicdo do meio ambiente, falta do medicamento no mercado e também a morte.

Foram dadas dicas de como fazer o uso de medicamentos de forma racional, como: sempre
tirar a ddvida com o médico ou com farmacéutico sobre os seus medicamentos, ajuste de horario de
acordo com a rotina, colocar lembretes para lembrar de tomar os medicamentos, de nunca fazer
alteragdo da dose prescrita pelo médico, fazer o tratamento pelo tempo determinado, sem
interromper. Foi orientado a sempre escolher a agua como primeira opg¢do para tomar o
medicamento. Orientou-se sobre 0 armazenamento correto sem em lugar seco, longe da umidade e
fora do alcance de animais e criangas. E sobre o descarte correto dos medicamentos, que nunca
devem ser descartados em lixeiras e vaso sanitario e sim, postos de coleta para que haja o descarte
de forma correta.

Foi reforgcado aos pacientes sobre o servigo de farmacia clinica disponibilizado na unidade, e
que em caso de duvidas sobre medicamentos pode estar solicitando a presenc¢a do farmacéutico
durante as sessdes de hemodidlise ou nos procurar na farmacia.

Espera-se que com a agéo os pacientes fagam o uso dos medicamentos de forma apropriada,
armazenando corretamente e com maior adesdo ao tratamento medicamento e consequentemente
melhor qualidade de vida e eficacia no tratamento.

A acdo foi organizada e ministrada pela profissionais farmacéuticos Barbara Rhuanna

Gonsalves Leitdo e Gabriel Nascimento Costa.
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Reunido Mensal da CIPA
v" Realizado dia 27 fevereiro
v’ Inicio 10:20 termino 10:50
v Prevenir acidentes e doencas do trabalho.
No més de fevereiro de 2024, n&o ocorreram casos de acidente de trabalho com exposicédo a
material biolégico, mantendo treinamento, atualizagbes e supervisdo didria das execucgbes dos

procedimentos de risco, para a prevencdo de novos acidentes.

Registro
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Cledin ispo dos Santos
Téc. de Seguranga do Trabalho
Policlinica Estadual da Regidao Nordeste — Posse



4 — Relatoério de Recursos Humanos

Contamos atualmente com 89 colaboradores

4.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos

No més de fevereiro todos os foram por outras enfermidades ou consultas medicas,

totalizando 28 em afastamentos.

01 , Claudia Gomes de Brito

08/02/2024 3 3
707 Cileﬁc;r;’t;thi;p; ;i_os _S_a_r;t;; 02/02/2024 5 ;
63 | Danielle Moreira Pereira Brito 28/02/2024 2 |
04‘ i Deu_zelia Jo;zé_de Olive;a i 15/02/2024 1 -‘
| 05 ‘ Deuzelia Jose de Oliveira ) | 21/02/2024 1
06 | Erika Denise Sé;é];;.A;)é--S;ﬁtos 26/02/2024 03:49
07  Hanna Nobre Liah 16/02/2024 1 |
08 | Ivanete Rodrigues dos Santc;s 28/02/2024 2 l
09 | Jessica Cristina Oliveira Silva 22/02/2024 3
‘-- 10 ! Kacio Aurelio Ferreira de Jesus o ; 15/02/2024 1
?_—K—a;nﬁ; .\;it-;zria Alves Soares da Silva 05/02/202:“ 3
71727ﬁﬁ}<-;r-n_i_ll-3-f-Vitoria Alves Soares da Silva 08/02/2024 05:00
_13 Lanna Karine Sousa Bastos 28/02/2024 3 T
j;«; _‘ Leydiene Lima Valente 27/02/2024 3
75‘_ Lorrane Silva Alves 09/02/2024 04:30 ‘
| 16 Millena Shainara Marques Linhares 02/02/2024 1 |
17 w Millena Shainara Marques Linhares 22/02/2024 03:48 1
i 18  Mychelle de Souza Santos . 27/02/2024 1 }
19 Nilda Pereira de Souza | 14/02/2024 o _ggi‘
:.4‘20 Nilda Pereira de Souza 22/02/2024 7
21 | Regina de Jesus Lima ! 09/02/2024 03:26
22 | Rosana Lial Marques Araujo | 02/02/2024 05:50




23 RC_);—&lna Lial Marques Araujo 3
. é4_ Tahan_e _d_a-_S;veira dos Santos o 01/02/2024 ' -—2_' - ___:
7 5577 7'7|'aynaraWII;é Qliveira i Nyl 21/02/2024 64:20 g
26 | Taynara Dias Oliveira - 27/02/2024 04:20
E? 1 ;a;;n‘ara Dias Oliveira _‘.2.2;3—2!2024 04:20
28 | Uelida Vieira de Andrade Santos ] '76;’02/2024 3
29 Uelid.; ;’ieira de ;\;rade Santos 08/0;;6;4“ éiw |
30 U;I_i;ia Vieira de Andr;c;e S_antos 14/02/2024 3 -
31 Uelida Viera de Andrade Santos :

19/02/2024

Assistente

ns de Melo Ferreira
Recursos Humanos



4.2 EPI

A entrega de Epis se da a cada 15 dias. Cada setor recebe o Epi relacionado ao grau de
exposicdo aos pacientes. Na Paliclinica de Posse temos os setores: administragdo, enfermagem,
multidisciplinar e recepg¢éao e Hemodialise.

Multidisciplinares compreendem: Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudidloga,

Nutricionista e Psicologa. Foi entregue no més de fevereiro 2024 a quantia de:

250 Mascaras cirurgicas
180 Toucas cirdrgicas
180 Capote

Enfermagem compreende: Enfermeiras, auxiliar de farmacia, farmacéutica, Maqueiro e
Técnicas de Enfermagem, Técnica de Imobilizacdo. Foi entregue no més de fevereiro 2024 a quantia
de:

970 Mascaras cirurgicas

480 Toucas cirurgicas

480 Capote

Para as recepcionistas foram entregues neste més fevereiro 2024 a quantia de:

230 Mascaras cirlirgicas
Administracdo compreende: Auxiliar de atendimento, almoxarife, Assistente Administrativo,
Assistente Financeiro, Assistente de Recursos Humanos, Auxiliar Administrativo, Auxiliar de

almoxarife, Supervisora de atendimento e Técnico de Seguranga do Trabalho. Foram entregues

neste més fevereiro 2024 para o administrativo.

90 Mascaras cirurgicas

Téc. em Seguranga do Trabalho
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse



5— Relatoério Do Servico De Hemodialise

APRESENTAGCAO DO DEPARTAMENTO

O Servigo de hemodidlise da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse/GO,
atualmente sob Gestdo SempreVida Medicina intensiva LTDA. Representados pelos Responsaveis
técnicos do servico: Médico Nefrologista ARTUR CICUTO ONDEI CRM 31803 e Enfermeiro
Nefrologista Frederico Antonio e Silva, CORENGO 168700.

Com funcionamento de segunda a sabado de 06:30 as 18:30h em 4 turnos de hemodialise:
v 2 turnos segunda-feira, quarta-feira e sexta feira: (1T as 07:00h e 2T as 12:30h)
v 2 turnos terga-feira, quinta-feira e sabado: (1T as 07:00h e 2T as 12:30h)

Para atendimento da hemodialise, além das outras salas de apoio, o servigo € divido em trés

salas de hemodialise:

v" Sala Branca 1 com 6 leitos para atendimento de pacientes com sorologia negativa ou
Paositiva para HIV e Hep C e 1 leito para atendimento de urgéncias dialiticas, com uma
ocupacao total de 24 pacientes divididos em 4 turnos de dialise;

v/ Sala Branca 2 com 9 leitos para atendimento de pacientes com sorologia negativa ou
Positiva para HIV e Hep C, com uma ocupacao total de 36 pacientes divididos em 4
turnos de hemodialise

v Sala amarela com 2 leitos para atendimentos de pacientes com Sorologia positiva para
Hep B, ocupacéo total de 8 pacientes divididos em 4 turnos de hemodialise. Atualmente
0 servigo esta com taxa de ocupacao de 100% apenas com pacientes com sorologias
negativas e com 8 vagas disponiveis para a pacientes com Sorologia positiva para
Hepatite B na Sala amarela;

v" Capacidade total de atendimento:

v' 60 vagas para atendimento de pacientes sorologia negativa ou Positiva para HIV e Hep
G

v" 4 vagas para atendimento de urgéncias dialiticas de pacientes sorologia negativa ou
Positiva para HIV e Hep C;

v" 8 vagas para atendimento pacientes com Sorologia positiva para Hepatite B na Sala
amarela;

v" O servico ainda conta com as seguintes tecnologias de salide para prestacdo do servico:

v" 06 maquinas de hemodialise Fresenius 4008S sala branca e 1 maquina para atendimento
de urgéncia;

v" 09 maquinas de hemodidlise Fresenius 4008S sala branca 2;



e

v" 02 maquinas de hemodialise Fresenius 4008S sala amarela;
¥v" 02 maquinas de hemodialise Fresenius 4008S, para substituicdo de equipamentos com

necessidade de manutengao corretiva;
Obs.: Um Total de 20 maquinas de hemodiilise Fresenius 4008S

v" 1 Sistema de tratamento de agua para hemodialise duplo passo;
v' 5 osmoses reversas portateis SAUBERN,;

v’ 2 reprocessadoras automatizadas;

PRODUGAO QUANTITATIVA

Total de pacientes segundo procedéncia e turnos de hemodialise:
TURMA A - Segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira
TURMA B - terga-feira, quinta-feira e Sabado

T Posse ‘ 5 i : 9 ‘ 2 | 19 Transporte Municipio
Formosa | 4 I ‘ 8 12 Transpo:tz Municipio
AvoradgadoNote 5 | 5 Micro-Onibus Policlinica
Campos Belos 4 | | 4 Transporte Municipio
- Simolandia - | 3 Micro-Onibus Policlinica
—\7;{:1 Boa __ 3 Transporte Municipio
| Damianépolis | 2 2 Micro-Onibus Policlinica
Divinépolis de Goiass 2 | T 2 Micro-Onibus Policlinica
laciara | 2 2 Micro-Onibus Policlinica
;_Mambal' | a0 2 Micro-Onibus Policlinica ]
' S&o Domingos | 2 | 2 Micro-Onibus Policlinica
' Buritinopolis : | 1 | -1 Transporte Municipio ‘
i Flores de Goias | - | 1 i 1 | Transporte Municipio :
' Guarani de Goias ‘ R ; 1 ~ Micro-Onibus Policlinica ;
Sitio D'abadia | 1 1 Micro-Onibus Policlinica |
' Total Geral 73 | 15 15 | 15 : 15 } Total: 60 pacientes
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ALVORADA DO NORTE

FAV 39

i Cateter temporério | — 17
| Cat. Longa Permanéncia . 3 I
PTFE 1

Total Geral | 60 |

No periodo foram realizadas:

06 pacientes realizaram confeccgao de FAV no periodo;

07 implantes de cateter para hemodialise;

747 sessdes realizadas de hemodialise;

05 sessbes exira;

56 faltas as sessdes de hemodialise, faltas justificadas;

zero admiss&o de paciente com Sorologia negativa;

zero transferéncia de paciente;

zero alta do programa,;

zero oObitos de pacientes do programa;

zero paciente recebe alta por TX;

4 internacdes de paciente;

55 pacientes com processo ativo para Medicamentos de alto custo;
03 encaminhamentos a Formosa para consultas/retorno e ou Confecgédo de FAV;

03 remocdes de pacientes para servico de retaguarda por USA;

S N N N U N N N N N U N NN

234 Atendimentos de fisioterapia;
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50 Atendimentos de Nutri¢ao;

138 Atendimentos de Psicologia;

27 Atendimentos de Fonoaudiologia;
338 Atendimentos de Assistente social;

L S

60 Atendimentos de Avaliagdo global;

Manutengbes preventivas mensais com limpeza quimica realizadas no dia 20/02/2024 nas
tecnologias de satde disponiveis no servigo, como maquinas de hemodialise, Sistema de tratamento
de &gua para hemodidlise, osmoses reversas portateis e desinfecgdo conforme plano de
gerenciamento de tecnologias, além de manutengdo preventiva poltronas. Sem necessidade de
manutencdo corretiva no periodo.

Coleta em 26/02/2024 de amostra de agua para afericdo funcionamento adequado das
tecnologias de saude por laboratério especializado para avaliagdo mensal segundo cronograma

realizado nos seguintes pontos, com todos os resultados satisfatorios.

Pré tratamento;

Pés carvao;

Loop do reuso;

Loop da osmose;

05 Osmoses portateis;

02 amostra de Dialisato de maquina de HD: 0SXA1ZXC, 0SXA2RAN

L

ANALISE DAS METAS QUANTITATIVAS

O numero de sessdes de hemodidlise contabilizou um total de 706 sessodes, todas em
pacientes com sorologia negativa, metas relacionadas ficam atreladas a disposicao de vagas, que
depende da demanda da regulacdo, além de caracteristicas clinicas, como no caso da SALA
AMARELA, com taxa de ocupagdo zero no momento, capaz de gerar em média 104 sessdes por
més destinada ao atendimento de pacientes HBsAg positivo, até o momento sem demanda. A Taxa
de ocupacgdo € de 100% das vagas destinadas ao atendimento de pacientes com HBsAg negativo.
O servigo ainda conta com uma maquina para atendimento de intercorréncias capaz de gerar 52
sessdes, sendo agendadas em caso de necessidade clinica, para pacientes com sobrecarga hidrica.

O més de fevereiro contém menor nimero de dias, gerando assim um nimero menor de
sessOes, no periodo ainda foi computado 56 faltas, devido a internagdes, transito e interesse
particular, pacientes que apresentaram faltas sem justificativa, foram encaminhados para equipe
multidisciplinar para melhoria na adeséo.

Em 29/02/2024 com total de 60 pacientes em hemodidlise no servico. A admissdo de novos
pacientes é feita por regulagéo da Secretaria estadual de salde, com demanda gerada a partir do

diagnostico da doenca renal crénica, em sua maioria de pacientes com diagndéstico tardio,



[E s e ]

necessitando de estabilizagdo em UTI e posteriormente transferéncia para a unidade de hemodialise.
No periodo ndo houveram saidas por obitos, alta medica, transplante, transferéncias e ou abandono.

Do total dos pacientes no periodo 32% s&o provenientes do municipio de Posse e outros de
cidades da regido nordeste do estado, gerando necessidade de transporte continuo para
manutencdo da salde e qualidade de vida dos pacientes. Segundo pactuagdo com regulacéo e
contrato com empresa especializada a Policlinica € responsavel pelo transporte de pacientes
segundo as rotas descritas abaixa realizado por dois micro-6nibus de responsabilidade da Policlinica

de Posse é feita nas seguintes rotas:

SEGUNDA- QUARTA - SEXTA
1° turno — 7 pacientes 2° turno- 3 pacientes
Posse / Alvorada / Simolandia Posse / Divindpolis / Sdo Domingos
Retorno: Simoléandia / Alvorada / Posse Retorno: S0 Domingos /Divinopolis / Posse

TERCA — QUINTA - SABADO

1° turno- 2 pacientes: 2° turno- 3 pacientes:

Posse / Damiandpolis / Mambai / Sitio D*Abadia
Retorno: Sitio D" Abadia / Mambai /

Damiandpolis / Posse

Posse / laciara

Retorno: laciara /Posse

O servico ainda é responsavel pela remog¢ao de pacientes com intercorréncias clinicas graves
para servico de retaguarda, no periodo houve necessidade de 3 remogdes, e também pelo
encaminhamento de pacientes para realizagdo de consulta/confecgao de FAV e retorno para o
servico de retaguarda (Formosa-GO), No periodo foram realizados 3 encaminhamentos pelo micro-
O&nibus com acompanhamento de um tec de enfermagem.

78% do total de pacientes é do sexo masculino, prevalecendo pacientes com menos 60 anos
de idade 68,3%.

0-19 Feminino

EpP Bl 22

B 27%

40-59 Masculino 78%
38% e




|

Devido a forma de admissao, maioria proveniente de internagdes de UTI, é possivel observar
uma alta taxa de uso de Cat. para hemodiélise, correspondente a 33% do total de pacientes além do
aumento de morbidades e intercorréncias clinicas que geram aumento de gasto e maior risco a
qualidade de vida e seguranca dos pacientes.

No periodo foram realizados 06 implantes de cateter na unidade relativos a perda de acesso,

por baixo fluxo. Foram encaminhados para confecgao de FAV 6 pacientes que estdo uso de cateter.

INDICADORES QUALITATIVOS

65%

& 55%
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39, 5% Eci/i 5% [l:.‘: 5% 3% 3% 29, m01/02/2024
1 i | 1 | B T
CLP FAV PTFE

O Acesso vascular na hemodidlise é importante para manutencdo qualidade de vida e
seguranca dos pacientes, impactando diretamente sobre todos os indicadores de qualidade, e
performance departamento. A Taxa de uso acesso vascular apresentou diminuicdo para Cateter para
hemodidlise relacionado ao Ultimo més devido retirada de cateter e inicio de uso de FAV que estavam
em maturagdo, 5 pacientes no periodo. Para melhoria do indicador mantemos as condutas e
processo de estabelecimento de acesso permanente, FAV e Cateter de longa permanéncia. A FAV
tem o fluxo para confecgdo depende de regulagao e assisténcia de servigo especializado de exames
e equipe cirdrgica, interferindo sobre o tempo habil para estabelecimento desse acesso, além do
periodo de maturacao que em média € > 60 dias para que 0 acesso possa ser utilizado. Em relagao
ao cateter de longa permanéncia, que seria o dispositivo de escolha para aguardar a confecg¢ao de
FAV, o servico ndo disponibiliza implante do dispositivo que confere uma taxa menor de
complicagdes a longo prazo além reducéo significativa de infecgdes de corrente sanguinea e faléncia

de acesso vascular.
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f ~u 15%
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Do total de 20 paciente em uso de cateter 30 % estdo em periodo de maturagéo de FAV, que
dura em média 60 dias, para ser liberado para puncdo. No periodo foram realizadas 6 confeccdes
de FAV, em funcionamento. Os outros paciente ainda aguardam agendamento de confecgao de FAV
15 %, pelo servigo de retaguarda, 5% Aguardando primeira consulta, ja agendadas para o més de e
25% aguardando liberacédo de risco cirtrgico.

Devido & alta taxa de uso de cateter temporario no existe maior risco de Infeccao relacionada

a assisténcia devido ao acesso vascular.

Txde lAVCT
14%
12%

5%

dez/23 jan/24 fev/24

No periodo s6 houve ocorréncia de infecgdo e/ou investigagdo em pacientes em uso de
Cateter temporario com taxa apresentando diminuigdo referente aos ultimos meses relacionados em
paciente com uso prolongado de cateter, as a¢des de corregao e prevengao foram supervisionadas
e reorientadas, apds tratamento e condutas apresentaram melhora clinica, 06 coletas de
hemocultura, todos com resultado negativo, 1 pte choque séptico de foco abdominal, encaminhado
para interna¢do, 1 paciente chogue séptico com foco cutaneo, 1 paciente com sindrome gripal, 1
com quadro de osteomielite, 1 com IAV éstio. Uso de Antibioticoterapia com vancomicina, 4 pacientes
no periodo.

No periodo ndo houve ocorréncia de 04 internacdes relacionada a complicag@o clinicas ou

adesdo ao tratamento, 1 por sepse de foco abdominal e 1 com foco cutdneo sendo transferido para



HEF em 12/02 e 29/02 pelo servico de remogdes dos pacientes. 1 paciente com alto ganho de peso

Inter dialitico referenciado do domicilio para servigo de internacéo, 1 paciente internado com dengue,

referenciado pelo municipio de proveniéncia.

Tx deinternagdo  g7%

0% 0%

dez/23 jan/24 _ fevi2d

Taxa de internagdo dentro de parametros aceitaveis, Manutencao relacionada ao més

anterior e taxa de mortalidade mantando em 0% nos Ultimos trés meses.

Em avaliagdo com RT médico e assistentes sociais realizado levantamento de pacientes

aptos para transplantes e status em relagdo ao processo de inscricdo em fila 30% dos pacientes

aguardam agendamento da 12 consulta, responsabilidade do servico social, j& acionado para

solicitagdo junto ao sistema de regulagéo do estado. 28% estao realizando exames, 17% Inscritos,

com atualizacdo de soro segundo solicitacao do laboratério responsavel, 3% ainda n&o aptos para

avaliagdo segundo fluxo determinado na unidade.

Contrainr;lrircér B
do
15%

12 consulta |
30%
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3%

'Recusa /
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METAS DE DESEMPENHO
Principais metas de desempenho do servigo:

v" Diminuir a taxa de uso de Cateter para hemodidlise



_

v" Reduzir e manter baixas as taxas de infecgdo relacionada a assisténcia/ Acesso Vascular

v" Aumentar o nimero de indicadores para avaliacdo da qualidade da assisténcia prestada:
(Ex: KtV, Anemia,Controle de potassio, fosforo e outros)

v' Estabelecer estratégias junto aos responsaveis para reducdo de consumo e gastos:
Viabilizagdo de vagas, implementacédo do reprocessamento de dialisadores e linhas de
sangue, etc)

v Engajamento de equipe multiprofissional nos processos de melhoria do setor;

v" Alinhamento com a equipe interna para indicadores e metas de desempenho do servico;

CONTINGENCIA

As medidas de contingéncia estabelecidas no setor durante o periodo foram satisfatorias,
principalmente no que se refere a disponibilidade de materiais, medicamentos especificos para
hemaodialise, encaminhamento de pacientes para confec¢do de FAV e outros. Mantendo vigilancia
sobre indicadores e ades&o aos processos de seguranga e notificagdo de incidentes e avaliagéo de

riscos.

RISCOS

Devido & complexidade do setor diversos riscos sdo gerenciados no setor. Como citado
anteriormente os a localizacao regional do servico, populacédo sdo constantes entraves para melhoria
da qualidade e reducédo dos danos. O gerenciamento constante de indicadores e estabelecimento de
estratégias de vigilancia e logisticas possiveis para o atendimento das demandas geradas. Revisao
de fluxos, treinamento profissional, supervisado de a¢des de terceiros, orientagéo a pacientes e outras
acgdes sao realizadas para o gerenciamento de risco na unidade.

Monitoramento: Qualidade da agua e funcionamento de equipamentos, manutencdo de
acessos vasculares, encaminhamento de pacientes para confecgao de FAV, supervisdo sobre a

qualidade de produtos utilizados no setor, gestao de tecnologia de saude, unidades de apoio e outros.
GESTAO DE PESSOAS

INTEGRAGAO
No periodo ndo houve admissao de novos profissionais.

TREINAMENTO/CAPACITACAO

Treinamento do POP de Prevengado de eventos adversos relacionado a acesso vascular,
realizado do dia 28 e 29 de fevereiro de 2024, especifico para técnicos de enfermagem e outro para
enfermeiros. Equipe dividida em turmas onde foi exposto material impresso, discussédo de casos,
demonstragéo de técnicas e avaliacdo de registros relacionados a sess&o, com duragdo media de
50 min.

Objetivo: Treinamento, alteracdo de procedimento



Conteudo:

1.
v

v

2.
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AR RNF

Acesso vascular
O que &7

Acesso vascular ideal

Cateter para hemodialise
Cateter temporario ndo tunelizado (Veias para puncéo, riscos e complicagdes a longo
prazo)

Cateter de longa permanéncia (Veias para pungéo, riscos e complicagdes a longo prazo)

Prétese PTFE
O Que &7

Beneficios e riscos

FAV

O que &?

Maturacao
FAV ideal




PLANO DE DESENVOLVIMENTO

Treinamento Capacitagao tedrica pratica de SBV e SAV 22 e 27 de fevereiro de 2024. A agéo
pelo médico socorrista e plantonista nesta unidade, que vendo a oportunidade em capacitar equipe
para tal procedimento solicitou e se disponibilizou a organizar treinamento.

Foi realizado exposicéo de conteudo apds término nas atividades do plantdo com toda equipe.

Seguindo as orientagdes de seguranga do paciente e protocolos internacionais para
manutencdo da vida e redugao do dano.

Apresentacdo de conceitos em forma de discussdo e demonstracdo dos materiais, e
execugdo do procedimento através de simulagéo realistica com uso de manequim, orientagdo do
manuseio de produtos e aparelhos utilizados procedimento.

Objetivo: Capacitar equipe

1. Conteldo: Conceitos e fundamentos Basico SBV
2. SBV no adulto
3. Usodo DEA

DIMENSIONAMENTO

Para demanda atual do servigo o setor encontra-se atualmente adaptado as normas legais
além da suficiéncia dos servigos prestadas, ndo gerando horas extras ou falha em cobertura de férias
e fungbes necessarias. O servico ainda ndo utiliza todos as agdes possiveis, como o
reprocessamento de dialisadores e linhas € dialise peritoneal.

Divido em escalas de trabalhos direcionadas ao atendimento de turnos de hemodialise ou
funcao especifica:

v" 1 médicos nefrologistas e Responsavel Técnico, vinculado a empresa Semprevida

v" 1 Enfermeiro Responsavel Técnico, vinculado a empresa Semprevida

v" 3 enfermeiros assistencial:

v 11 técnicos de enfermagem; (Sendo 01 vinculado a empresa semprevida)
Conta ainda com o apoio da equipe multiprofissional:

v" 02 assistentes sociais



v" 02 psicélogas
v 02 nutricionistas

v 02 fisioterapeutas

GESTAO DE PROCESSOS

PRIORIDADES - Gravidade, Urgéncia e Tendéncia (G.U.T)

Matriz de Prioridade (GUT)

Destrigao do problema Gravidade Urgencia Tendencia Prioridade Final

Alta taxa de uso de cateter Gravissimo Resolver o mais cedo possivel 3 | Vai piorarem poucotempo| 4 “
altataxa de infecgio Gravissimo | 5 | Necessitade acdoimediata | 5 |Vaipiorarempoucotempo| 4 | :
Baixa inscrigdo em transplante PoucoGrave | 2 | Podeesperarumpouco | 2 | VaiPioraremmédioprazo | 3 [0 @2
Demanda reprimida ( vaga para admissdo novos de pacientes) | Grave |3 |Resolveromaiscedopossivel| 3 | Vaipiorarem poucotempo| 4
Repracessamenta de dialisadores PoucoGrave | 2 | Podeesperarumpouco | 2 Nao vai piorar I Bt seea i
ANALISE S.W.O0.T

w | FORCAS
g ‘ Estrutura fisica
o | AT's especializados na area Dnspo!'nl::llldade Procedimentos e equipe
r=g| especializada
= l dimiensionamento profissioanal adequado
m | Tecnologias de saide adequada
g | disponibiliade de materiais
= | Retaguarda para realizag3o de exames a
E [ avaliagoes

|

[
3 1 OPORTUNIDADES AMEACAS
= l Aumento no numero de sessdes Localizagio geografica
o = pame = = =
L Melhoria na entrega do servigo D'Spc!':“!“ldade s El-ctflss:_unals G
- | exzperienica e especializag3o
> | 2z - —
w Seguranga do paciente .ﬁ.tendlme:]to de demanda reprimida quanto a
v ' Iocalizagao e disponibilidade de transporte
'&J | Aumento da eficicialeficiénica ¢ sutentabilidade  Perfil epidemioligico
S |
=
< |
o

\

|

MELHORIA CONTINUA
Como descrito acima o setor vem apresentando uma serie de melhorias relacionadas a
assisténcia sendo possiveis de ser detectadas através da melhora de indicadores de qualidade e

na satisfagéo de pacientes e colaboradores.



RSOLUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO
Apresentando adequada entrega nas metas estabelecidas, comprometida na manutengao e

controle do servigo prestado.

CONCLUSAO
Diante do que foi exposto o setor estd comprometido no desenvolvimento de agdes e

propostas para manutengdo continua e melhoria na entrega dos servigos prestados, com trabalho

centrado na experiéncia do paciente na seguranca de todos.

Al

* %

Frederico Antonio e Silva
Enfermeiro/Nefrologista Coren/GO 168700
RT da Clinica de Hemodialise da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse



6 — Producao Assistencial

6.1 — Producao de especialidades médicas, nado médica e SDTA externo.

Na planilha a seguir mostra os resultados de Produgao de especialidades médicas, nédo
médica e SDTA externo, indicando o nimero de 12 consulta, retorno, sessdes, interconsulta e

exames externos, realizada e a ofertada referente ao més de maio, pela Policlinica Estadual de

Regido Nordeste — Posse.

Processo SEI: 202000010028601 ' Contrato: 51/2020 1 Termo aditivo: 1°

Vigéncia do termo: 15/06/22 a 16/04/24 | OBS:

Més: Fevereiro - Ano: 2024 i

- Consulta Médica

' Cirurgia Vascular 1 44

Cardiologia o 352

- Clinica Médica (Linha Do Cuidado) | 140
Dermatologia D 254
Endocrinologia | | 275 |
Gastroenterologia L 63 i
Ginecologia Obstetricia | 111 ;
Hematologia Ik ‘ 20 ;
Infectologista ! 21 |
Mastologia } 1 7T 1
Nefrologia | 5988 | 733 :
Neurologia ‘ 236 3
Oftalmologia ‘ 229 ‘
Ortopedia 637 |
Otorrinolaringologia 119
Pediatria 1 86 |
Pneumologia 23
Psiquiatria ‘ 19
Reumatologia | 70
Urologia | | 17

' Total | 5.988 | 3.626




' *Consulta De nefrologia que séo realizadas na Hemodiélise ndo sdo ofertadas na escala devido a demanda ‘
| espontanea.

Anestesiologia

| Servigo Social

| Enfermagem ! 766 |

;‘!_:;armécia 60
Fisioterapia i 2.864 1.074
Fonoaudiologia g | 58
Nutricionista | 276
Psicologia ] ; 180

Total | 2.864 | 2.793

|

' Enfermagem (triagem)

i Farmacia

\/entosaterapia 1 0 20
Aromaterapia ‘ 0 162
| Fitoterapia 0 . 36
' Tratamento Naturoptico 0 0 }
Total 0 218

Bolsa De Colostomia Fechada C/ Adesivo Microporoso \ Até 60

| ;

| 0 |
; Bolsa De Colostomia Com Adesivo Microporo Drenavel 1 Até 30 } 0
' Conjunto De Placa E Bolsa P/ Estomia Intestinal ' Até 10 ‘ 0
| Barreiras Protetoras De Pele Sintética i Ate 01 i 0
Bolsa Coletora P/ Urostomizados Até 30 | 0
- Coletor Urinario De Perna Ou De Cama ' Até 04 | 0




| Conjunto De Placa E Bolsa P/ Urostomizados Ate 15 0
‘ Total | 150 0
. O Servigo de Atengéo as Pessoas Ostomizadas ainda ndo possui produgdo devido & falta de definigdo do
fluxo de pacientes.

Cirurgia Menor Ambulatorial (cma)

Radiologia | 600 | 379

Tomografia ' 600 5 379 |

i Ressonancia Mé;wética ‘ 240 226 |

~ Endoscopia | 200 10 |

~ Colonoscopia | 100 |
Cistoscopia 1 40

' Nasofibroscopia | 60 | 37

: Puncao Aspirativa por agulha grossa ' 20

i Punc&o aspirativa por agulha fina (PAAF) : 20

' Urodinamica | 20

' Mamografia ‘ 100 | 61
Colposcopia ‘ 80

- Eletroencefalografia 100

| Eletroneuromiografia 50 . |
Ultrassonografia 360 5 364

Doppler Vascular 60 | 204
Ecocardiografia | 60 I 57

' Eletrocardiografia 200 122

Holter | 60 56
MAPA 60 ' 50
Teste Ergométrico 80 | 49

' Espirometria 200 | 33
Audiometria 200 ; 38 :
Emissdo Otoacustica 40 ' 0
Densitometria 6ssea ‘ 200 23
Total Geral 3.750 | 2.118

' Radiologia | 600




e

; Tomografia 600 | 608

i_-Ressonéncia Magnética I 240 247

' Endoscopia = 200 10
Colonoscopia - 100 0

| Cistoscopia ol | 40 40
Nasofibroscopia ' 60 60

1 Pungao Aspirativa po'r—;:q—LE; grossa : 20 i 20

} Pung&o aspirativa por agulha fina (PAAF) i 20 i 20 |

Urodinamica | 20 | 40

- Mamografia 100 ' 7 114

: Colposcopia 80 20

! Eletroencefalografia | 100 10 :

- Eletroneuromiografia 50 0 i

| Ultrassonografia . 360 360 !
Doppler Vascular 60 60 !

- Ecocardiografia 60 | 64 ‘

' Eletrocardiografia | 200 201 |

Holter 60 60

- MAPA ‘ 60 60

' Teste Ergométrico | 80 3 64 i
Espirometria | 200 | 200

 Audiometria 200 91 |

' Emissao Otoacu_stica 40 46
Densitometria dssea i 200 Z 207

 Total Geral | 3.750 3.300

*Endoscépio e Colonoscépio estdo em manutengéo.

** A quantidade de exames de ultrassonografia oferecidos foi excedida devido ao fato de que um paciente |
pode fazer mais de um exame. |

| Primeira Consulta 240 | 87
' Consultas Subsequente ‘ 360 55
' Sub. Total

600 142 |

‘ Procedimentos Basicos . 110 303

- Periodontia Especializada 90 177

' Endodontia 60 ! 17 1
Cirurgia Oral Menor 90 38 ;

 Diagndstico Bucal (ENFASE Em Cancer Bucal) 0 0 ‘




- Total | 350 \ 535

! Primeira consulta NTMC 0
 Sessées hemodialise 936 747060
Pacotes de Treinamento de Dialise Peritoneal ‘ 36 0
Total 972 | 706

' Onibus | | 12.000 Km | 10.990 Km

' Onibus Il 12.000 Km | 10.635 Km
VAN 12.000 Km 0 Km
Total | 36.000 Km | 21.625 Km |

Fundoscopia 0 ‘
 Potencial De Acuidade Visual 0 0
Tonometria 0 ‘ 386
Triagem Oftalmoldgica 0 | 229
Teste Ortéptico 0 0
Total 0 1.041

‘ Exames Laboratoriais ‘ 0 | 5.173 ‘
i Fonte: MV | SoulMV - POLICLINICA DE POSSE de 01/02/2024 — 29/02/2024

Posse, 05 de Margo 2024
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Kamylla Divina Brito do Carmo
Coordenadora Operacional
Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse




