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1 — Apresentacao

O Instituto CEM é uma Instituicdo de direito privado sem fins lucrativos, fundada em 05 de
marco 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 Goias, por meio de Contrato de Gestdo, para o gerenciamento, a
operacionalizacdo e a execucdo das acdes e servicos de saude 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 Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse, tem carater regionalizado, definido apés
avaliagdo técnica da demanda por atendimento ambulatorial na rede publica de saulde,
proporcionando, assim, maior rapidez ao diagndstico e ao tratamento com atendimento de forma
préxima e acessivel ao cidaddo, por meio de prestagdo de um conjunto de servigos que garantam
uma intervencao rapida, eficaz e precoce. Além de orientar a terapéutica e ampliar a oferta de
servicos ambulatoriais especializados da necessidade regional nos problemas de salude que nao
podem ser plenamente diagnosticados ou orientados na rede basica, mas que nao precisam de

internacé@o 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 — Relatério da Pesquisa de Satisfacao

APRESENTACAO

A pesquisa de satisfagdo como importante ferramenta de gest&o para qualquer empresa, na
area da salide 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 gestéo e atendimento.

A pesquisa de satisfacdo 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 usudrios e melhorar todos os pontos continuamente, desta forma oferecer um

atendimento humanizado e de exceléncia.
1. lNTRODU(}AO

O presente relatério apresenta o resultado da pesquisa de satisfacdo dos usuarios da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste Posse, realizada entre os dias 01 a 30 de abril de 2024. Os
dados obtidos sdo consolidados por gréaficos, para melhor visualizac&o da percepgédo dos usuarios
no que se refere ao atendimento geral, limpeza, conforto e estrutura do prédio.

A pesquisa de satisfagio e realizada atraves de formularios espalhados em todos os setores.
A setorizacdo da pesquisa se torna necessaria para melhor percepc¢ao do grau de satisfacao 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 satisfacdo do usuario para com a Policlinica Estadual da Regiao

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

A tabela a seguir contém o quantitativo de avaliagdes ruim, regular, bom, 6timo e excelente
em cada setor, e o percentual das avaliagbes de cada setor do més de janeiro. O indice de satisfacao
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.

Geral
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Grafico 01: Percentual de avaliagdo ruim, regular, bom, étimo e excelente dos atendimentos

de cada setor da Policlinica.
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Grafico 02: indice geral de satisfacédo dos usuérios da Policlinica, no quesito atendimento.
O indice de satisfacao, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas pelo total
de pesquisas respondidas.
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Observando a tabela e os graficos acima, notamos que a Policlinica vem mantendo um bom

indice de satisfacao nas avaliagdes, mesmo os setores que pouco avaliaram, tem bons resultados.



S

Como o indice de satisfacdo, se da pela soma do total de avaliagdes 6timas e excelentes, dividas
pelo total de pesquisas respondidas, neste més o indice geral foi de 97%.

Como instituigdo de salde, nossa prioridade é sempre oferecer um atendimento de
exceléncia aos nossos pacientes, e ndo medimos esforcos para garantir a qualidade e eficiéncia dos
servigos prestados. A gestdo busca cada vez mais, prestar um atendimento de qualidade e

exceléncia aos nossoOs usuarios.
3.1.1 Comparativo das avaliagbes entre os meses janeiro/fevereiro

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

nos meses fevereiro e margo, esses resultados sdo demonstrados em graficos para melhor

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

RUIM 2 | 2 | 100% |

REGULAR 5 | 6 | -100% |
| ~ BoMm 25 | 40 | 38%
| OTIMO 207 354 | 16%
EXCELENTE 872 971 10%
| TOTAL GERAL DE AVALIAGOES 1.201 1373 13%
iNDICE GERAL DE SATISFACAO 7% 97% | A%

Grafico 03: Comparativo margo/abril
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Quanto aos indicadores, nestes 2 meses, ndo houve alteragdo no indice de satisfacao, no

entanto ao manter um excelente indice de satisfagdo, demonstra que a Policlinica vem mantendo

seu nivel de qualidade. A planilha e o grafico mostram o indice geral de satisfagéo da Policlinica, que

ficou em 97%. Isso reforga todos os nossos esforgos para manter um atendimento humanizado e de

exceléncia, em nossa unidade de salde.

3.1.2 Avaliagao da limpeza por setor

No quesito limpeza, seguindo a mesma linha de avaliagao dos setores de atendimentos, os

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

sequir.
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Como pode ser observado na tabela e no grafico, todos os setores da limpeza estdo com um
alto indice de avaliacdo excelente. E o indice geral de satisfagdo esta em 96%, ele se da pela soma
do total de avalicdes otimas e excelentes. Este indice representa a quantidade de usuéarios que
responderam &timo e excelentes para a limpeza, estes resultados demonstram a eficiéncia do servigo

de limpeza da Policlinica Estadual da Regido Nordeste Posse.
3.2 Pesquisa de Satisfagcdo Hemodialise

A pesquisa de satisfagdo deste més na hemodidlise foi realizada através de questionario
aplicado diretamente aos pacientes, também tinha a opcéo 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 abril.
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Grafico 06: indice de satisfagdo do atendimento/acolhimento
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Na Hemodidlise, foi avaliada a satisfagdo em relagdo 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 servigos prestados na clinica de hemodialise. Alguns
pacientes reclamaram do atendimento da equipe Multiprofissional, pois, nem sempre eles estdo
dispostos em receber as orientacdes desses profissionais. Outros informaram que n&o gostam de
fazer os exercicios que a fisioterapeuta passa, porque nem sempre estdo dispostos. Eles informaram
que o fato de estar na maquina ja é incémodo e ainda fazer exercicio incomoda mais.

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

os atendem.
4, CONSIDERA(}()ES FINAIS

Todos os meses a ouvidoria divulga nos grupos da Policlinica os elogios recebidos, estes sédo

direcionados aos colaboradores individualmente e também a equipes. Essa é uma agao motivadora,



com o intuito de continuar um atendimento de exceléncia e fazendo diferenca no atendimento aos
NOSSOS UsUarios.

Com base nos resultados expostos nas tabelas e gréaficos, constatou-se que a Poaliclinica
Estadual da Regido Nordeste Posse, vem mantendo seu alto indice de satisfagdo com pequenas
alteragcbes de um més para outro. Neste més, as avaliagbes ficaram com um indice geral de
aprovacdo de 97% no atendimento geral e 96% na estrutura e limpeza. Esses indices indicam
resultados satisfatérios e que a Policlinica esta no caminho certo.

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

No geral, a Policlinica tem 6tima avaliacdo do atendimento e na limpeza. Esse € 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

Glaucia Rodrigues Vieira
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2.2 — Relatorio da Ouvidoria

1. INTRODUGAO

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

No ambito de suas atribuigdes, a Ouvidoria deve dar tratamento e responder as seguintes
manifestagbes: sugestdo, elogio, reclamagdo, solicitacdo, denlncia e pedidos de acesso a
informacao. Além disso, é importante que a resposta seja dada em linguagem técnica adequada para
cada tipo de manifestacao.

1.1 Estrutura

A estrutura da Quvidoria da Policlinica Estadual da Regiao Nordeste — Posse, conta com uma

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

1.2 Canais de acesso a Ouvidoria
A Quvidoria 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 relatorio apresenta os dados estatisticos referente ao periodo de 01/04/2024 a
30/04/2024, os quais foram extraidos do Sistema OuvidorSUS. Foram registradas 18 manifestacoes,

todas pessoalmente. Deste total, 12 foram elogios, 05 reclamacoées e 01 solicitagdo.

3. MANIFESTAGOES REGISTRADAS

Todas as manifestagdes de elogio, informacao, sugestao, solicitagao, reclamacéo e denuncia
sdo registradas no Sistema OuvidorSuS. Apds ouvir e acolher o usuario, as manifestacdes sao
registradas, analisadas, classificadas e tipificadas. Em seguida, elas sdo encaminhadas para o setor
responsavel que acompanha o desenrolar até o retorno ao cidadéo e a finalizacao da manifestagao.
Conforme a LEI 13.460 de 26 de junho de 2017, que dispde sobre a participagao, prote¢ao e defesa

dos usuarios dos servigos publicos da administragédo 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 manifestacoes

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

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

3.2 Classificagdo das manifestagdes

As manifestagdes podem ser classificadas como elogio, informagdo, sugestao,
solicitagdo, reclamagio e dentdncia. Durante este periodo acima citado, foram registradas 18

manifestacdes na ouvidoria. O tipo mais comum de manifestagao foi o elogio.

4. CONSIDERAGOES FINAIS

Analisando os resultados no periodo citado, concluimos que das manifestagbes recebidas por
esta ouvidoria, 66,7% foram de elogios, 27,8% foram de reclamacdes e 5,5% foram solicitagbes.
Todas as manifestagdes foram registradas por meio de atendimento presencial.

Além da alimentacdo do Sistema OuvidorSUS, recebemos pacientes que muitas vezes
precisam de orientagdo para dar prosseguimento no atendimento. Nestes casos, orientamos os
pacientes sobre o que deve ser feito e em seguida alimentamos o sistema com a disseminag&o de
informacg&o. Nesta situagdo ndo registramos essa informagéo como manifestagdo, mas sim como

informacédo que foi repassada.
5. EMITIDO

Glaucia Rodrigues Vieira

e Qutdiddria
AGLE? doﬂa

il
(E}g;{git S aua!
pol : s '



2.3 — Relatorio das Comissoes
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1.0 APRESENTACAO DO DEPARTAMENTO

O Ncleo de Educagido Permanente (NEP) da Policlinica Estadual da Regido Nordeste -
Posse tem como finalidades agdes educativas com intuito de informar, educar e conscientizar sobre
informagdes importantes e relevantes de saude, seguindo os preceitos da educagdo continuada,
entendendo que este é um complemento a formagao 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 Regido Nordeste-Posse. Porém
pode haver indicagdo a novos membros por gestores ao qual estes serdo submetidos a apreciagao
e aprovagéo em reunido colegiada do NEP.

As atribuicdes deste NEP sdo: 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 educacdo continuada, permanente e de extensdo na unidade. As demais cabem
ressaltar que este NEP, contém inlmeras outras atribuigbes e competéncias inerentes a area

educacional (treinamento, formacéo, capacitacdo 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 44 % &%

Thayanne de Souza Silva — Enfermeira

2 — INDICADORES DE PRODUGCAO E METAS QUANTITATIVAS



Os indicadores de produtividade sido ferramentas essenciais para a avaliagdo e
monitoramento minucioso dos processos de prestagdo de servicos. Eles representam uma pratica

de gestao eficaz e podem ter um papel crucial no processo de tomada de decisoes.

2.1 PRODUGAO QUANTITATIVA

O Nucleo de Educagdo Permanente (NEP) é uma entidade que se dedica & produgdo quantitativa
através de indicadores especificos. Estes indicadores so ferramentas essenciais que permitem ao NEP medir
e avaliar os treinamentos realizados ao longo do més.

Através destes indicadores, o NEP consegue quantificar a eficacia e a eficiéncia dos treinamentos,
permitindo uma anélise detalhada do desempenho e progresso dos participantes. Esta anélise quantitativa &
fundamental para o NEP, pois permite a identificagdo de areas de melhoria, a implementagéo de estratégias de
aprimoramento e a garantia de que os objetivos de aprendizagem estéo sendo alcangados.

Portanto, a produgdo gquantitativa do NEP e a mensuragdo dos indicadores nos treinamentos realizados

mensalmente sdo componentes cruciais para o sucesso e a eficacia da educacgédo permanente.

NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE

| R e FORMULARIO
Grcretana de
Estaco aa
Saude ANALISE CRITICA DO INDICADOR
FORNEP.01 | Rewsde 03 wgincia: 301102025
I Data da Analise: Periodo/Ano analisado:
Agdes educativas realizadas l 31722024 mar24
DADOS MENSAIS
Objetivo de medigio: Identficar a quantidade da Asles ~an Ev 7 g = e sl Ago e Eis MoV, Dez médRanial
agdes educativas realizadas 2023 4 2 2 7 E] 2 E] 8 ] 7 8 5
Participantes 2024 8 170 111
2024 S 8 12 7

Processo: Programa de educagdo permanente

Formula: Somaténa das tremamentos realizadas
& participantes

2023

s 2024
Valor médio do ane anterior; Ndo se 2plica

jvel pela anilise: Daane Cavalcante

—pParticipantes
2024

Observagdes. Guantficar 0s remamentos
ndo e as justificaty

ANALISE CRITICA DO PERIODO

|Andlise do Resultado/Pancrama de JANEIRQ/2024: No més de Janeiro de scorde com o indicader no setor do NEP estd acontecendo as agoes.

Anilize do Resultade/Panorama de FEVEREIRO/2024: No més de Fevereiro de acordo com ¢ indicader no setor do NEP estd acontecendo as agdes.

|Analise do Resultado/Panorama de MARGO/2024: No més de Margo de acordo com o indicador no setor do NEP e3td acontecendo as agdes .

|Anilise do Resultado/Panorama de ABRIL/2024: No més de Abril de acorde com o indicader no setor do NEP estd acontecendo as agdes.




NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE

|
POSSE §
Policlienta | s FORMULARIO
Sctuel ga Extado da
o -
rioraeste ANALISE CRITICA DO INDICADOR
FOR NEP 01 ] Rewsle 03 wgncia 30102025
1 Cata da Andliza: analizado:
Aqles educalvas realizadas | 31732024 mar23
DADOS MENSAIS
Objetive de medicdo: dentficar a quantidade de Treinamentos dan Fev Mar Abr Mal Jun Jul Ago Set Out Nov Dez média anual
N £, o 2023 1 [ 7 11 7 14 ] 5 3 5 3 7 3
paaicipantes Paricipantes 2022 | 110 £ A7 8l
2024 s 7 ¢l 3
REPRESENTAGAO GRAFICA

Programa de P sosi - - T

Formula: Scmalénia dos lrenamentos realizadas —2023

¢ participantes

s 2024
Valor médio do ano anterlor: Nia se aplica

Responsavel pela anilise: Daane Cavalcante —zPuagelp.\nus

Observagdes Quantdicar os treinamentos
A nlo easj 5

ANALISE CRITICA DO PERIODO
Andlize do de : No més de Janeiro de acorde com ¢ indicador ne setor do NEP esta acontecendo o2 weinamentos.

Anilise do deF ©/2024: No mes de Fi ire de acerde com o indicador no setor do NEP ezta acontecendo oz treinamentos.

Andlise do Resultado/Pancrama de MARGO/2024: No més de Margo de acordo com o Indicador no setor do NEP ezt acontecendo o3 trelnamentos.

Anilise do Resultado/Pancrama de ABRIL/2024: No més de Abril de acordo com o Indicador no setor do NEP estd oz
Anélise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de a¢des 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

PROPOSTA DA QUANTOS

TREINAMENTO MINISTRANTE

DATA S PARTICIPANTES

Treinamento Descarte Correto dos
15/04/2024 Ana Clara Soares 13

Residuos

Treinamento  Determinagcdo da
Barbara Rhuanna;

Validade de Medicamentos 15/04/2024 16
Gabriel Nascimento

Multidoses Apés Abertura

Treinamento Primeiro Socorros 25/04/2024 Gideone Fernandes 37

Danubia Rafaela;

Treinamento Ginastica Laboral 26/04/2024 18
Kalyson Moreira

CARGA HORARIA TOTAL DOS TREINAMENTOS REALIZADOS

QUANTOS CARGA HORARIA
TREINAMENTO
PARTICIPANTES TOTAL
Tre|r’1amento Descarte Correto  dos 15/04/2024 19 1 Hois
Residuos
Treinamento Determinagdo da Validade de 15/04/2024 16 1 Hora

Medicamentos Multidoses Apds Abertura

Treinamento Primeiro Socorros 25/04/2024 a7 1:30 Hora




Treinamento Ginastica Laboral

26/04/2024 18

1 Hora

AVALIAGAO DE EFICACIA DOS TREINAMENTOS DE ABRIL 2024

TREINAMENTO

RESULTADO DA AVALIACAO DE EFICACIA

Correto dos Residuos

| O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse-Go, no dia 15 de abril, os
residuos de servicos de salide s&o considerados todos aqueles gerados a partir
do atendimento & salde humana e animal inclusive os de assisténcia domiciliar
e trabalho de campo. E s&o classificados em cinco grupos, conforme as
Treinamento Descarte | ;5 cteristicas bioldgicas, fisicas e quimicas: Grupo A: Risco Bioldgico; Grupo
B: Risco Quimico; Grupo C: Radioativos; Grupo D: Comum; Grupo E:
Perfurocortantes. Para a prevengao desses acidentes é exigido cuidados como
nao reencapar agulhas, ndo desconectar as agulhas e seringas, descarte

correto, manusear materiais com cuidado e etc.

Treinamento
Determinacao da

dos pacientes.

O treinamento foi realizado na Policlinica de Posse-Go, no dia 15 de abril de
2024. O uso de medicamentos em recipientes multidoses € comum nos

ambientes hospitalares. O conhecimento sobre a conservacéo e a validade apds

Validade de abertura é de grande importancia para garantir a qualidade e a seguranga dos

Medicamentos medicamentos  administrados.  Varios  fatores contaminacao

Multf;ses Apos microbioldgica e produtos téxicos produzidos na degradagéo dos medicamentos
ertura

podem influenciar e alterar na sua estabilidade, colocando em risco a seguranca

Treinamento Primeiro

O treinamento foi realizado na policlinica de Posse-Go, no dia 25 de abril de
2024 pelo palestrante convidado 2° Sargento Bombeiro Militar- Posse. Durante
o treinamento, foram abordados os conceitos de primeiros socorros, que
Socorros consistem nos cuidados prestados as vitimas de mal subito ou acidentes no
local onde ocorreram, até que a ajuda especializada esteja disponivel. Além

disso foi realizada a demonstrag@o da manobra Heimlich com os colaboradores.

Treinamento Ginastica
Laboral

O treinamento foi realizado na policlinica de Posse- Go, no dia 26 de abril de
2024. A Ginastica é realizada no ambiente laboral, ou seja, no préprio posto de
trabalho ou em algum espago fisico da empresa. A Ginastica Laboral &€ uma
série de exercicios de curta duragdo, entre 10 e 15 minutos, que envolve
técnicas de alongamento da cabega, tronco, membros superiores e inferiores e
técnicas de respiragédo. Durante os exercicios € trabalho percepg&o corporal,

reeducacgio de postura e compensagao muscular.

ACOES EDUCATIVAS



CARGA

ACAO EDUCATIVA PUBLICO ALVO HORARIA
TOTAL
Dia Nacional de Seguranca do Paciente 01/04/2024 Colaboradores 1 hora
Dia Mundial de Conscientizagdo do Autismo 02/04/2024 Pacientes 1 Hora
Dia da Salde e Nutrigédo 03/04/2024 Colaboradores 1 Hora
Dia Mundial da Doenga de Chagas 12/04/2024 Colaboradores 1 Hora
Agdo Equidade 19/04/2024 Colaboradores 1 Hora
Poluigao Eletromagnética 23/04/2024 Colaboradores 1 Hora
Consumo de Alcool e Drogas 24/04/2024 Colaboradores 1 Hora

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

A Matriz de Priorizacao de GUT é uma ferramenta que ajuda na priorizag&o da resolucéo de

problemas por meio de 3 critérios: Gravidade, Urgéncia e Tendéncia.

Matriz de Prioridade (GUT)

Descricao do ok Prioridade
Gravidade Urgéncia Tendéncia A
problema Final

Cronograma de agdes Resolver o mais Vai Piorar em
. Pouco 2
treinamentos cedopossivel médio prazo
] Pouco Resolver o mais Vai Piorar em :
Cursos online 2 ) 3 ) 3 18
Grave cedopossivel medio prazo
Falha em n&o entregaro | Pouco 5 Resolver o mais 5 Vai Piorar em 5 =
relatério mensal Grave cedopossivel médio prazo
3.1 ANALISE S.W.O.T

Analise ou matriz FOFA — é um método de planejamento estratégico que engloba a

analise de cenarios para tomada de decisbes



FORCAS
Oportunidade; Falta de orientagao;
Interesse emrarprender; : _Falta dé Treinameﬁio; 7
Proatividade; | | | 2 Demanda do setor;

Material. Cobrancgas.

OPORTUNIDADES AMEACAS

Capacitacao para o NEP sobre a funcéao A falta de capacitacao

3.2 PLANO DE ACAO (5W2H)

O método 5W2H é uma ferramenta de gestéo utilizada para definir direcionamentos estratégicos de
um plano. A ideia é responder sete perguntas basicas para entender quais sédo 0s proximos passos

necessarios para que aquele projeto inicial seja colocado em pratica.

What Why Who Where When How o
Much
O que? Por que? Quem? Onde? Quando? Como? Quanto?
Melhorar os cursos Mensal
ofertados para os Nao é eficaz Sites, links -

colaboradores Nep Policlinica

Assinatura dos Mensal !

certificados de Estdo sem assinar | Diretoria | Policlinica Assinatura -

treinamentos

Cronograma anual Acompanhamento NEP Policlinica Anual i
. : Planilha -
de treinamentos dos treinamentos
N Policlini Mensal
Cursos Online Melhorar a oferta ep oleimea Cronograma -




4.0 MELHORIA CONTINUA

4.1 RESOLUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO

O NEP (NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE), € um espago destinado ao
desenvolvimento do conhecimento, nas areas de competéncias, cursos ofertados, assim como

treinamentos e palestras. Além de serem certificados. E também s&o ofertadas vagas para

estagiarios.

Treinamento Descarte Correto dos Residuos:




Treinamento Determinacido da Validade de Medicamentos Multidoses apés

Abertura:




Treinamento Ginastica Laboral:

5.0 CONCLUSAO

O presente relatorio evidencia a importancia e o comprometimento do Nucleo de Educacéo
Permanente (NEP) da Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse na promogao da educagao
continuada e no aprimoramento profissional dos colaboradores. Por meio de uma abordagem
multidisciplinar e estratégias bem delineadas, o NEP demonstra um compromisso firme com a
exceléncia na prestagéo de servigos de salde.

A anélise dos indicadores de produgdo e metas quantitativas revela um monitoramento
minucioso das atividades realizadas, permitindo uma avaliagdo precisa da eficacia dos treinamentos
e a identificagdo de areas de melhoria. Além disso, as acdes educativas realizadas abrangem uma
variedade de temas relevantes, demonstrando um comprometimento com a conscientizagéo e o
cuidado com a saude tanto dos colaboradores quanto dos pacientes.

A gestdo de processos adotada pelo NEP, incluindo a priorizagdo de problemas e a
elaboragdo de planos de acao, reflete uma abordagem estratégica e proativa na busca pela melhoria
continua. A utilizacdo de ferramentas como a matriz GUT e o método 5W2H demonstram um
planejamento solido e eficaz para enfrentar desafios e garantir o alcance dos objetivos estabelecidos.

Por fim, a resolutividade do departamento €& evidenciada pela oferta de programas
certificados, pela promocgao de oportunidades de estagio e pela constante busca pelo aprimoramento
do conhecimento. O NEP emerge como um pilar fundamental na constru¢do de uma equipe
capacitada e comprometida com a qualidade e a exceléncia nos servicos de saude prestados pela
Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse.

Daiane Alves Cavalcante
Presidente da Comissao NEP




APRESENTACAO

O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) é uma comissédo consultivo e deliberativo que
opera em conjunto com a Diretoria Técnica da Policlinica Estadual da Regi&o Nordeste - Posse. Sua
principal miss&o 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 seguranga dos
pacientes.

O NSP é responsavel pelo planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagdo de
programas que visam garantir a qualidade dos processos assistenciais na Policlinica Estadual da
Regido Nordeste - Posse. Seu objetivo é assegurar que todos os pacientes recebam cuidados
seguros e eficazes, por meio da implementacdo de medidas preventivas e corretivas. Em suma, 0
NSP desempenha um papel fundamental na melhoria continua dos servicos prestados pela
Policlinica Estadual da Regido Nordeste - Posse, trabalhando em estreita colaboragcdo com a

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

Este relatorio apresenta um resumo abrangente das atividades, reunides e agdes realizadas
pela Comissdo do Nuicleo de Seguranga do Paciente (NSP) na Unidade Policlinica da Regiao
Nordeste - Posse ao longo do ultimo més. A Comissdo do NSP desempenha um papel fundamental
na promogao de uma cultura de assisténcia ambulatorial centrada na seguranca do paciente, em

estreita colaboragdo com a Diretoria Técnica.

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

Anisia Vieira de Barros — Nucleo de Qualidade

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutico

Filipe Gomes Gadeia Brito -- Enfermeiro RT Hemodialise
Kacio Aurélio Ferreira de Jesus — Assistente Administrativo
Nathalia Cristina Batista Oliveira — Enfermeira Hemodialise

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira — Presidente

S N N N N N

Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica
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2. OBJETIVOS

Este relatério apresenta as atividades e reunides realizadas pela Comiss&o do Nucleo de
Seguranca 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 é disseminar informagdes e melhorar a qualidade do atendimento ao paciente, intervindo em

situagdes que possam ser prejudiciais a vida e a saude dos pacientes.

B INDICADORES:

NUCLEQ DE QUALIDAD G A DO PACIENTE

‘ FORMULARIO
POSSE
Policlinlca | T
Secrotana do
Estadual da | Estade da g
Regiso e ANALISE CRITICA DO INDICADOR
Nordoste | A
EORNOQEP.O Rawmio 03 weleziz 0102025
[ Daa ca Anasie: Perogeianc anslimce:
Eventos Adversos | Al sl i
Dtg':tivodzmediginz Identificar aquantidade de DADOT MEKZAIY
eventos adversos naunidade no més Er
Jan Fav Mar AT ma ) Rt Azo Sot Ouat Nav =13 smal
== B i 3 =
Processo: Nicleo de Seguranca do Padiente REPREIRNTAGAD ORAFICA

Férmula: Somatiria da quantidade de eventos
adversos

Valor médio do ano anterior: Mio se aplica

Responsavel pela analise: Thaise Ynara

Observagoes: Todo incidernte, evento adverso deve
sernotificado e encaminhado ao HSP.

ARALISE CRIT SA SO PERICOS
Anilise do Resultado/Panorama de JANEIR0O/2024: No més de janeiro de acordo como indicador obteve umtotal de cinco notificagoes de incidentes/eventos adversos
notificados no forms.
Anilise do Resultado/Panorama de FEVE IRD/2024: No més de fevereiro de acordo como indicador obteve umtotal de uma nofificagdo de incidentes/eventos adversos

notificados no forms.
Anilise do Resukado/Panorama de MARC0/2024: No més de margo de acordo como indicador obteve umtotal de duas notificagdes de incidentes/eventos adversos notificados

no forms.
Andlise do Resultado/Panorama de ABRIL/2024: No més de abril de acordo como indicador obteve umtotal de quarenta e duas notificagoes 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 o0 més de abiril, ocorreram quarenta e duas notificagoes de incidentes ou eventos
adversos.

A enfermeira Sciras conduziu um treinamento sobre Protocolos de Seguranca do
Paciente para todos os colaboradores por setor na Unidade da Policlinica de Posse. O treinamento
ocorreu nos dias 4, 12, 15 e 16 de abril de 2024. Durante o treinamento,

foram abordados os seguintes topicos:

v Importancia do Nucleo de Seguranga do Paciente: O nicleo de seguranca do paciente é

fundamental para garantir cuidados adequados e livres de riscos. Ele visa reduzir ao

minimo ou a niveis aceitaveis as ocorréncias de riscos, danos ou eventos adversos.



v Seis Metas de Seguranca do Paciente: Essas metas s&o diretrizes essenciais para
promover a seguranga do paciente. Elas incluem medidas como notificagdo de eventos
adversos, ambiente de trabalho seguro e materiais adequados.

v' Higienizagdo das MZos: A higienizagdo adequada das maos € crucial para prevenir a
disseminacio de infecgbes nos ambientes de satde. Os colaboradores foram instruidos
sobre a importancia dessa prética.

v Notificagdo de Eventos Adversos: A equipe aprendeu sobre a importancia de relatar
qualquer evento adverso ocorrido durante a assisténcia ao paciente. Isso contribui para a
melhoria continua da seguranca.

Foi notavel que todos gostaram, demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a

interacéo dos colaboradores muito produtiva.

Em 29/04/2024, as comissdes realizaram uma reunido para discutir sobre as pontuacdes da

(ONA), analisando nossos pontos fortes e fracos, bem como estratégias para aprimoramento de

melhorias.
5. CONSIDERA(}()ES FINAIS

De acordo com o relatério referente ao més de abril de 2024, a Comissao do Nucleo de
Seguranga do Paciente tem conduzido regularmente suas reunibes mensais com o objetivo de
disseminar informacdes pertinentes relacionadas ao NSP, nosso foco é melhorar a seguranca do

paciente com novas implementagdes.

6. EMITIDO

. 0g \e
Thaise ¥Ynara Rocha de Souza Ribeiro

Enfermeira SCIRAS - COREN N° 511424/GO
Presidente da Comissao do Nucleo de Seguranc¢a do Paciente
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APRESENTAGAO

A Comissao de Controle de Infecgéo Hospitalar (CCIH) € um grupo de profissionais da area de satde,
designados para planejar, elaborar, implementar, manter e avaliar o Programa de Controle de

Infecc@o Hospitalar, adequado as caracteristicas e necessidades da unidade hospitalar.



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

sistematicamente, com vistas a redugdo méaxima da incidéncia e da gravidade das infecgbes.
1. INTRODUCAO

O presente relatdrio visa destacar as atividades desenvolvidas pela Comissdo de Controle de
Infeccdo (CCl) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse - GO. A CCl desempenha um
papel fundamental na prevencdo e no controle de infecgdes hospitalares nessa unidade de salde.
O relatério aborda as iniciativas implementadas, os programas estabelecidos e as estratégias
adotadas pela CCl para garantir a seguranga dos pacientes e a redugéo da incidéncia de infecgbes
relacionadas a assisténcia a salde. Essas acdes 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.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO
RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

v" Adrielly Nunes da Silva— Coordenadora RT — Membro

v' Béarbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Membro — Farmacéutica
v Diego Mendoza Gouveia — RT Médico — Membro

v' Thaise Ynara- Enfermeira CCIH SCIRAS — Membro

v Thalita Ribeiro Luiz — Biomédica — Membro

2. OBJETIVOS

O objetivo deste relatério é atender as diretrizes estabelecidas pela Portaria n® 2616, de 12
de maio de 1998, da Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH).

3. INDICADORES
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POSSE
Poticinica ‘

Eztadual @a
Regida |
Nordeste |

FORMULARIO

ANALISE CRITICADO INDICADOR

FOR.NQSP.01

T Revisbo: 03

Treinamentos/Ca

pacitagbes em prevencdo, rondas sobre controle de infecgdo

l 30/4/2024

T Data da Andliza:

ugdncia: 30/10/2025

abri24

Objetivo de medi¢ao: Identificar a
quantidade de
treinamentos/capacitagoes na
unidade

Mar

Abr

Out Dex.

média
anual

2024 65 A4 54

25

Processo: Programa SCIRAS

REPRESENTAGAO GRAFICA

Formula: Somatéria da quantidade
de treinamentos

Valor médio do ano anterior: Nao
se aplica

Responsdvel pela andlise: Thaise
Ynara

feitos de acordo com a
necessidade dos setores ou por
solicitagdes de maiores

Observagdes: Os treinamentos sdo|

=024

65
&

o 54
50

as

40
30 25
0
10

o 4 i ERE ——

Jan Feu

Mar Abr hai

Jun ul

Ago

Nav Dex médla anual

ANALISE CRITICA DO PERIODO

sarem realizados.

Andlise de Resultado/Panorama de JANEIRO/2024: No més de Janelro de acorde com o indicador fol realizadas trés capacitagbes ¢ sessenta e duas rondas na unidade e identificagées quanto a treinamentes a

Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO!
i aserem izad

0/2024: No més de Fevereiro de acordo como folr

das trés

e quarenta & uma rondas na unidade e identificagdes quanto a

Andllse do Resultado/Pancrama de MARGO/2024: No més de Margo de acerdo com o Indlcador fol realizada cinquenta e quatro rondas na unidade ¢ Identificagdes quante a treinamentos a seremrealizados

Andllse do Resultado/Pancrama de ABRIL/2024: Ne més de Abril de acorde com o Indlcador fol reallzada cinquenta e quatro rondas na unidade e [der

quanto a trel aseremr

Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de treinamentos/ capacita¢des realizadas
durante o més, para verificar se esta sendo eficaz o quantitativo desses treinamentos avaliando assim

desempenho da mesma.

4.

v

ACOES REALIZADAS:

Durante o més de abril ndo houve nenhuma notificacdo do IRAS na hemodialise.

A Enfermeira Sciras, conduziu treinamentos abordando a higienizacdo das maos.

Durante essas sessdes, ela explicou cada meta do protocolo de seguranga do

paciente de forma individualizada, destacando a importancia crucial de higienizar as

maos para prevenir infecgdes. Além disso, promovemos uma palestra seguida de uma

dindmica pratica, demonstrando a técnica correta de higienizagdo das maos.
A ac3o foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 04, 12,15 e 16 de abril de 2024 pela
Enfermeira CCIH-SCIRAS Thaise Ynara

Inicialmente, orientamos a equipe sobre a importancia do nucleo de segurancga do paciente,

que foi criado para promover e apoiar a implementacédo de agdes voltadas a seguranga do paciente.

Explicamos cada meta protocolo de seguranga do paciente separadamente.

As metas de segurancga do paciente sdo objetivos globais para a satde, criados em 2006 pela

Joint Commission Internacional, juntamente com a Organizagdo Mundial de Saide (OMS). As seis

metas de seguranga d
v

0 paciente séo:

Identificar corretamente o paciente.

v Melhorar a comunicagao entre profissionais de Saude.

v Melhorar a seguranga na prescri¢cdo, no uso e na administracdo de medicamentos.



v Assegurar cirurgia em local de intervencéo, procedimento e paciente corretos.

v' Higienizar as maos para evitar infecgoes.

v Reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao

Dentro da meta 5, focamos na higienizagdo das maos. A enfermeira Sciras aplicou tinta nas
maos dos colaboradores e orientou que lavassem conforme o protocolo de higienizagdo das méos.
Ao final, discutimos os acertos e erros e verificamos se a tinta, que simboliza a sujidade, havia
sido completamente removida.

Foi notavel que todos gostaram, demonstraram interesse e envolvimento, o que tornou a

interacdo dos colaboradores muito produtiva.
5. CONSIDERAGCOES FINAIS

Em resumo, este relatério destaca as atividades realizadas pela Comiss&o de Controle de
Infecgédo (CCI) na Policlinica Estadual da Regido Nordeste de Posse — GO.

Este més foram realizadas 21 rondas.
6. EMITIDO
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Enfermeira SCIRAS - COREN N° 511424/GO
Presidente da Comissio de Controle de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Satude

APRESENTAGAO

A comisséo Interna de Prevencdo de Acidentes — CIPA — tem como objetivo a prevengao de
acidentes e doencas decorrentes do trabalho, de modo a tornar compativel permanentemente o
trabalho com a preservagado da vida e a promocéo da salde do trabalhador.

1. INTRODUGAO

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 abril

2024, que aconteceu no dia 29 de abril as 09:30 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 Comisséo Interna de Prevencgido de Acidente e Assédio — CIPAA designa a cautela de
acidentes e males relacionados ao trabalho, tem como objetivo a prevengao de acidentes e doengas
decorrentes do trabalho, o cuidado a vida e a salde do trabalhador.

Os objetivos da reunido foi discutir as agdes realizadas no més dezembro, e definir a

programacao das a¢des do més de janeiro em que a CIPAA podera realizar ou participar.

3. INDICADORES

COMISSA0 INTERMA DL PREFINGAO DI ACIDEMTELS L ASSEDIO
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Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de agdes realizadas durante o més de janeiro,para
verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas acdes e avaliar o desempenho da mesma.

4. AGOES REALIZADAS:

v Discutimos sobre a SIPAT, onde houve grande participacdo dos colaboradores. Tivemos
varias palestras voltada para a prevengao de acidentes de trabalho.

v" A CIPAA ficou responsavel pela decoragao e agdes do més de abril, sendo assim, a
comissao participou de agdes de conscientizacdo do autismo e outras agdes realizadas
no més.

v" Foi apresentado os novos membros da CIPAA, e informado como € o funcionamento da

comissao dentro da unidade.



v Discutimos sobre as agbes que poderdo ser realizadas do més de maio. Foi sugerido
palestra para os colaboradores sobre prevengao de assédio de pacientes, e placas de
alerta sobre o desacato aos colaboradores no exercicio de sua fungéo.

v" Sera realizado um treinamento com os novos mebros da CIPAA.

5. CONSIDERACOES FINAIS

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

Neste més foi realizada a Semana Interna de Prevencdo de Acidentes - SIPAT, com agdes

voltadas para a prevencao de acidentes e melhoria continua no trabalho.

6. EMITIDO
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Interna de Prevencgédo 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 Saude,
adequado as caracteristicas e necessidades da instituicdo, contemplando, no minimo a¢oes relativas
a: adequacdo, implementagéo e supervisdo das normas e rotinas técnico-operacionais, visando o
controle dos residuos de servigos de salde.

1. INTRODUGAO



Durante a reunido da comiss&o, juntamente com os membros, foi discutida a importéncia da

revisdo do PGRSS, de acordo com a RDC 22/2018, incluindo o setor de farméacia, conforme intimacéo

da Suvisa. Orientagdes para os profissionais da higienizagdo 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. Orientagdo aos

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

unidade de saude.

MEMBROS DA COMISSAO: Comissdao de Gerenciamento de Residuos em Servigos de

Saude.

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

AN NN

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro- Enfermeira Sciras

2. OBJETIVOS

Recomendar agdes para a prevencdo de infeccdes 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 Comissao de Gerenciamento de Residuos nos treinamentos

a serem realizados.

3. INICADORES
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(Analise do Resultado/Panorama de Janeira/2024: No més de Janeiro Foram coletados:1.163,300 Kg de Residuos do Grupo A, 334,500 Kg de Residuos de Grupe B e 34,0 Kg de
Reslduos do Grupo E,
Totallzands 1.531,800 Kg do Residuocs Coletados nasta unidada de sadde roferanta ac més do Janalra 2024.
Analise do R de Faverel 4:No mds de Favereiro Foram colotados: 1.112,500 Kg de Residucs do Grupo A, 302,200 Kg de Residuos do Grupo B e 38,500 Kg
de Reslduos do Grupo E,
Totalizando 1.453,200 Kg do Resid dos nesta unidade de saiide referenta ac mis de Faveralro 2024.
Analise do Resullade/Panorama de Margo/2024: No més de marga Foram colotados: 914,500 Kg de Residuos do Grupo A, 320,600 Kg da Residuss do Grupo B o 46,650 Kg de

Reslduos do Grupo E.
Totalizando 1.281,75 Kg de Residuos Coletados nosta unidade de satida referenta ao més de Feveralro 2024,

Anblise do Resultado/Panorama de Abril/2024: No mac de abrll Foram coletados: 749,200 Kg de Residuos do Grupo A 164,300 Kg de Residuos do Grupo B o
do Grupa E.
Totalizando 938,700 Kq de Residuos G

nesta unidade de satde refercnte ac més de abril 2024,

25,200 Kg de Reslduos
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Analise Critica: O indicador permite avaliar o quantitativo de acdes realizadas durante o més de abril, =

verificar se esta sendo eficaz o quantitativo dessas agdes e avaliar o desempenho da mesma.
4. ACOES REALIZADAS

A Enfermeira SCIRAS € responsavel por acompanhar a coleta de residuos sdlidos
na Policlinica Estadual da RegiZo Nordeste - Unidade Posse. Recentemente, enviei uma notificagao
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 préprio 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 galdes. Estamos aguardando a regularizagao.

A enfermeira SCIRAS encaminhou um e-mail @ empresa Centro Oeste para verificar se
realizam a coleta adequada de pilhas e baterias ou se tém alguma empresa parceira que oferega

esse servigo. A empresa respondeu ao e-mail informando que nao oferecem esse tipo de servigo.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

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

residuos de salde e seguranga dos colaboradores e pacientes desta unidade de saude.

6. EMITIDO

A+~

o, N < ) (
L@M’\'Tﬁm\\&(&,&u myw
Thaise \i?ara Rocha De Souza Ribeiro
‘COREN - N° 511424 G
Presidente da Comissao de Gerenciamento de Residuos em Servigos de Saude

APRESENTAGAO

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

multiprofissional da Policlinica Estadual Regiao Nordeste-Posse.

1. INTRODUGCAO



O presente relatério demonstra as atividades realizadas pela Comissdo de Etica
Multiprofissional, localizado na Policlinica Estadual Regido Nordeste — Posse-Goias. Houve
assembleia in loco, no dia 26 de abril de 2024 as 12:35h. A referida assembléia ocorre mensalmente
e no decorrer do relatdrio serdo apontadas as discussdes do grupo, as agdes que foram realizadas e

as programacdes futuras.
MEMBROS DA COMISSAO: Comisséo de Etica Multiprofissional

Irani Monsueth Alves Almeida—Assistente Social— Presidente
Adrielly Nunes da Silva -Enfermeira—Vice- Presidente

Hanna Nobre Liah—Nutricionista—Membro

Danubia Rafaela Oliveira Neves Santi—Fisioterapeuta—Membro

Paulo Amorin—Psicologa - Membro

AN T N

Kalyson Moreira da Silva—Fisioterapeuta -Secretario
3. OBJETIVOS

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

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

4. INDICADORES:

AHALISE CRITICA DO INDICADOR
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Anilize do Recultadod Panorama de Mvlarge 2024: Mo mez Margo, comparade ao méz de Feverciro 2024, houve um sumento no quantitative de atendimentos.
Anaélise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do quantitativo dos atendimentos
realizados pela Equipe Multiprofissional, analisando se estdo de acordo com a meta.

5. AGOES REALIZADAS
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A comissao realizou a decoragdo da Policlinica de acordo com os temas voltados para abril

azul (autismo) e verde (seguranga e salde no trabalho).Além de orientacéo quanto aO abril verdeque

visa promover a saude e a seguranga no trabalho,Abril Azul, cujo objetivo & conscientizar a populagao

sobre o autismo. As palestras e dinamicas foram voltadas para os servidores e para os usuarios da

Policlinica, a fim que todos tenham conhecimento acerca do temas.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A comissdo 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 Monsueth Alves Almeida
Assistgnte Social
Presidente da Comissao de Etica Multiprofissional
L. - LOomissao de Ava 1Iagao Ge Anaillse de
APRESENTAGCAO

A CARPM é estruturada e organizada conforme determinacéo da Resolugéo n.° 1.638 de
2002 do conselho Federal de Medicina, a qual define Prontuario Médico e torna obrigatéria a criagéo

da Comissao de Revisdo de Prontudrios nas instituigbes de saude.
1. INTRODUCAO

A Comissdo de Analise e Revisdo de Prontuario Médico é uma comissao responsavel pela
avaliacdo e monitoramento da documentacdo médica produzida durante o atendimento a pacientes
em instituicbes de salide. Seu objetivo principal € garantir a qualidade e seguranga dos registros
clinicos, bem como a conformidade com as normas € legislacdes vigentes.

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

Essa revisdo € necessaria para averiguar a qualidade do preenchimento das informagdes

clinicas, conforme preconizado pelo Ministério da Saude.



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

1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE ANALISE DE REVISAO DE PRONTUARIOS
MEDICOS

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

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Enfermeira SCIRAS - Membro.
Kacio Aurelio Ferreira De Jesus — Assistente Administrativo - Secretéario

Ana Clara Soares Pereira — Gestor do Cuidado - Membro
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2. OBJETIVOS

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

de Revisdo de Prontuarios, foram analisados os seguintes itens:

3. INDICADORES:

Ficha Técnica do Indicador

Titulo: NUmero de Prontuarios Incompletos

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

Nivel da informagdo: Resultado, tatico e Operacional

Dimensao da qualidade: Indicador relativo de qualidade.

Descri¢ao do numerador: Descrigdo do denominador:

Numeros de prontuarios preenchidos | Nimero de atendimentos no més analisado.
incorretamente, atendendo aos seguintes topicos:
Identificagdo, Hipdtese Diagnéstica, Historia da

Doenga Atual; Conduta.

Método de calculo: da-se pela razdo entre o nimero de prontuarios inconsistentes pelo nimero de

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

Meta: Valor aceitavel.

Definigio 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 meédicos. Médicos

com primeiro contato com o sistema MV.

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




COMISSAD DE ANALISE E REVISAO DE PRONTUARIO MEDICO

POSSE
Pollciinica e FORMULARIO
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“ANALISE CRITICA DO PERIODO

Andlise do Resultado/Pancrama de JANEIRO 2024: 3251 prontudrios. 325 prontudrios avaliados. 33 inconsistentes

Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRO 2024: 2991 prontudrios, 299 prontudrios avaliados, 24 inconsistentes

Andlise do Resultado/Panorama de MARCO 2024: 2663 prontudrios, 266 prontudrios avaliados, 28 inconsistentes

Andlise do Resultado/Panorama de ABRIL 2024: 3385 prontudrios, 339 prontudrios avaliados, 51 inconsistentes

3.1 INDICADORES ENDOSCOPIA

Anamnese anestesista
CID 200

Consentimento informado

Exames complementares

Laudo com foto

SBAR

Evolugao do procedimento realizado

= N3do Conforme = Conforme

3.2 EQUIPE NAO MEDICA
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4. DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO:

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

Os campos da confecgao do relatorio foram preenchidos da seguinte forma:

Médicos: todos

Convénio: SUS — AMBO

Periodo: 04/03/2024 a 01/04/2024.

Tipo de atendimento: Ambulatério
4.1 ANALISE DE PRONTUARUIOS DE CONSULTAS MEDICAS

1. Alisson Rodrigues Botelho: 27 prontuarios, 3 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.
2. Bruno Araujo Lucena: 361 prontuarios, 36 prontuarios revisados, 4 inconformidades encontradas.
3. Bruno Lelitscew da Bela Cruz: 83 prontudrios, 8 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.
4. Bruno Machado Nascimento: 31 prontuarios, 3 prontuadrios revisados, 0 inconformidades

encontradas.



5. Claudio Antonio Maximo Rego: 151 prontuarios, 15 prontudrios revisados, 9 inconformidades
encontradas.

6. Deybson Augusto dos Santos: 6 prontuarios, 1 prontuario revisado, 0 inconformidades
encontradas.

7. Dimitri Carvalho Homar: 40 prontuarios, 4 prontuérios revisados, 0 inconformidades encontradas.
8. Diogo Viriato Silva Rodrigues: 172 prontuarios, 17 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

9, Emerson Claudio Figueiredo: 590 prontuarios, 59 prontudrios revisados, 9 inconformidades
encontradas.

10. Esau Furini Ferreira Barros: 111 prontudrios, 11 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

11. Flavio Vieira Machado: 24 prontudrios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades encontradas.
12. Gabriel Nascimento Costa: 44 prontudrios, 4 prontudrios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

13. Gabriel Ravazzi dos Santos: 21 prontudrios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

14. Henrique Stefanelo Jonas: 39 prontuarios, 4 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

15. Isabel Maria Araujo Guimaraes: 96 prontudrios, 10 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

16. Joao Carlos Gondim Magalhaes: 308 prontuarios, 31 prontuarios revisados, 6 inconformidades
encontradas.

17. Joao Pitaluga Neto: 13 prontuarios, 1 prontudrio revisado, 0 inconformidades encontradas.

18. Jose Guillermo Calderon Bo: 14 prontuarios, 1 prontudrio revisado, 0 inconformidades
encontradas.

19. Julio Cezar Meirelles Gomes: 32 prontuédrios, 3 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

20. Lissandro Vargas Pinheiro: 114 prontudrios, 11 prontudrios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

21. Marcelo de Paula Abreu Silva: 259 prontudrios, 26 prontuarios revisados, 6 inconformidades
encontradas.

22. Marcia Gabrielle Bonfim Cort: 98 prontudrios, 10 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

23. Marlon Amaéancio Lima: 156 prontuarios, 16 prontuarios revisados, 2 inconformidades
encontradas.

24, Merandolino Queiroz Moreira: 149 prontudrios, 15 prontudrios revisados, 1 inconformidade

encontrada.



25. Nathalia Nunes dos Santos: 129 prontuarios, 13 prontuarios revisados, 1 inconformidade
encontrada.

26. Paula Menezes de Aquino Ramos: 17 prontudrios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

27. Rafael Dias de Sousa: 88 prontuarios, 9 prontuérios revisados, 1 inconformidade encontrada.
28. Raphael Felipe Freua Fontes: 40 prontudrios, 4 prontuarios revisados, O inconformidades
encontradas.

29. Rodrigo Gomes de Oliveira: 22 prontuarios, 2 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

30. Rodrigo Kouzak Mayer: 106 prontuarios, 11 prontudrios revisados, 1 inconformidade encontrada.
31. Vanessa Xavier de Oliveira Re: 44 prontudrios, 4 prontuarios revisados, 0 inconformidades
encontradas.

e Prontuarios: 3.385

e Prontuarios Avaliados: 339

e [nconformidades: 51

O “checklist” para a atual revisdo compreendeu:

1- Identificacdo do paciente

2- Hipotese diagnostica

3- Histdria da doencga atual (informagdes que embasam a hipotese diagndstica)

4- Conduta.

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

Indicadores:

Numero de prontuarios incompletos: 51, representando 15% dos prontuarios analisados preenchidos
de forma inadequada.

Em 10 dos casos, ndo foram identificados registros de evolugéo médica.

Em 2 prontuarios avaliados, ndo foram encontrados registros do exame fisico.
4.2 ANALISE DE PRONTUARUIOS DE CONSULTAS NAO MEDICAS

Houve o levantamento de 1.706 consultas ndo medica registradas nesse periodo. Para fins de
selecdo dos prontuarios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional,

considerando a quantidade de atendimentos no més de cada Profissional.

PRE;&'KDOI; - TOTI_\-I-_“- AVALIADOS INCONFORME | OBSERVACOES
" DiimeDarckPimentel daSiva 69 7 t | Evogdo
" CEdleneAvesPinhero | 2 | 3 o |
 HenaNebrelsn | 14 | 1 | 1 | [Evolusio

__incompleta
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Irani Monsueth Alves Almeida 128 13 0
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B Kalyson R{orewa da Silva - 278 B 28 2 conduta
Lanna Karine Sousa Bastos 35 4 4 Sem evolugdo
: 3 ; - 2 sem relatar
- EJ'Iarla sza Pere?[ra Xavier | 184 18 2 aromaterapia
Mariana Albino de Jesus 181 18 0
L -'-.—----————- ; B g T 2 BVOIU(}@GS
Marl_lfne Francnsc_:i de 83 Silva 7._“16_(1——__“ 16 2 incompletas
Nathalia Cristina Batista Oliveira 320 32 0
Paulo Aparecido de Amorim 122 12 . 0
Vanessa Santos Silva 68 7 q 1sem anamnese

na 1 evolugdo

4.3 ANALISE DE PRONTUARUIOS DE EXAMES DE ENDOSCOPIA

Houve o levantamento de 107 exames no setor de endoscopia registrados nesse periodo.
Para fins de sele¢ao dos prontuarios a serem analisados, realizamos a divisdo de forma proporcional,
considerando a quantidade de atendimentos no més de cada Profissional.

1. Esau Furini Ferreira Barros: 32 prontudrios, 4 prontuarios revisados, 4 inconformidades
encontrada.
2. Joao Carlos Gondim Magalhdes: 48 prontuarios, 5 prontuarios revisados, 5 inconformidades
encontrada.
3. Thiago De Oliveira Moreira: 27 prontuarios, 3 prontudrios revisados, 2 inconformidades
encontrada.

Os meédicos avaliados foram Esau Furini Ferreira Barros (4 Avaliagdes), Joao Carlos Gondim
Magalhaes (5 Avaliagbes) E Thiago De Oliveira Moreira (3 Avaliagdes).

Os exames realizados foram principalmente Endoscopia Digestiva Alta (7 casos) e Colonoscopia (4
casos).

Em relacdo a evolugédo do procedimento realizado, 83,3% dos casos estavam conformes,
enquanto 16,7% nao estavam conformes. No entanto, apenas 33,3% dos casos estavam conformes
com o SBAR, com 66,7% n&o conformes. Quanto ao laudo com foto, 81,8% dos casos estavam
conformes e 18,2% n&o estavam conformes. Em relagdo aos exames complementares e resultados,
63,6% dos casos estavam conformes, enquanto 36,4% n&o estavam conformes.

Todos os casos (100%) estavam conformes com o consentimento informado. No entanto,
apenas 50% dos casos estavam conformes com o ndo uso do cédigo CID Z00, com 50% nao
conformes.

Finalmente, em relacdo a anamnese do anestesista, 75% dos casos estavam conformes,

enquanto 25% nao estavam conformes.

5. ACOES REALIZADAS



1. Notificar colaboradores médicos para adequacgéo 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. Em 12 de abril de 2024, a médica de familia Nathalia Nunes membro do Comissdo de Etica
Médica, realizou uma palestra informativa. Ela explicou que o dia 14 de abril é reconhecido
mundialmente como o Dia da Doenca de Chagas. Esta doenca é causada pelo protozoario parasita
Trypanosoma cruzi, transmitido através das fezes de um inseto noturno conhecido como barbeiro
(triatoma). De acordo com os dados coletados pela Sucen, o barbeiro habita frestas de casas de pau-
a-pique, ninhos de passaros, tocas de animais, cascas de troncos de arvores e sob pedras. Durante
a palestra, foi mencionada a criacdo de um protocolo terapéutico para a Doenga de Chagas. Este
protocolo foi desenvolvido pela geréncia médica, em resposta a prevaléncia da doenga na regido
onde a Policlinica de Posse esta localizada, uma area endémica para esta doenca.

4. Expandimos a revisé&o dos prontuérios para além das consultas médicas, incluindo agora a equipe
nao medica e o setor de endoscopia. Para o setor de endoscopia, os critérios de revisdo incluem a
evolugéo do procedimento realizado, a aplicacdo do SBAR, a presenca de laudo com foto, a
realizagdo de exames complementares e seus resultados, o consentimento informado, o uso do CID
Z00 e a anamnese do anestesista. Para a equipe ndo médica, os critérios de revisdo incluem a
evolugao, as condutas e orientagdes registradas na evolugéo, a presenca de PTS com metas e a
finalizagdo do atendimento.

5. Notificar formalmente colaboradores médicos com maior nimero de inconformidades para
atentamento do preenchimento da evolugdo do prontuério eletronico, apresentando os itens que
deverdo constar obrigatoriamente nos prontuarios.

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

v' Laudos de exames: apresenta a descrigdo detalhada de todos os exames realizados pelos
pacientes.

v" Anamnese e exame fisico: exibe as informacdes coletadas durante a consulta ambulatorial.

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

Durante o periodo avaliado, foram identificadas algumas inconsisténcias nos prontuarios,
tanto de consultas médicas como de consultas ndo médicas e exames de endoscopia.

Nas consultas médicas, algumas falhas foram observadas, como registros incompletos de
identificagéo do paciente, hipétese diagndstica, histéria da doenga atual e conduta. Esses aspectos

podem impactar a qualidade da assisténcia prestada e a continuidade do cuidado. Além disso, a falta
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de evolugdo médica em alguns casos pode indicar a necessidade de melhorias na documentagéo

clinica.

No que diz respeito as consultas ndo médicas, foram identificadas algumas lacunas na
documentagéo da equipe, como evolugdes incompletas, auséncia de condutas registradas e falhas
na anamnese. Essas questbes podem afetar a comunicagdo interdisciplinar e a qualidade do
atendimento prestado aos pacientes.

No setor de endoscopia, foram observadas algumas inconformidades relacionadas a
documentagdo dos procedimentos realizados. Essas falhas podem comprometer a qualidade e
seguranca dos exames endoscdpicos, exigindo uma atencao especial para garantir a conformidade
com as normas e legislagdes vigentes.

Diante desses achados, foram propostas agbes corretivas e preventivas para promover a
melhoria continua da documentacdo clinica na Policlinica. Foram realizadas notificagbes aos
colaboradores com orientagdes especificas para o preenchimento adequado dos prontuarios, alem
de treinamentos e palestras informativas sobre temas relevantes.

A CARPM esta comprometida em monitorar de perto a documentacgéo clinica, implementando
medidas corretivas sempre que necessario para garantir a exceléncia no atendimento e a satisfacao

dos pacientes.
7. REFERENCIAS DOS TREINAMENTOS

Resolugéo n.® 1.638 de 2002 do conselho Federal de Medicina
PORTARIA N° 279, DE 8 DE OUTUBRO DE 2010 do MS

8. EMITIDO ssinade dé fafmadicital
DIEGO MENDOZA L5 co npoza.

GOUVEIA:016585 GOUVEIA:01658571100
71100 Dados: 2024.05.07

17:07:51 -03'00'
Dr. Diego Mendoza Gouveia
CRM-GO 19779
Presidente da Comissao de Analise e Revisio de Prontuarios Médicos
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APRESENTACAO

O Comité de Protecdo Radiolégica foi criada com o objetivo de promover iniciativas de
prevenir colaboradores e usuarios quanto a protegao 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 radiacéo.
1. INTRODUGAO

O relatério apresenta as atividades e agbes do Comité de Protecdao Radiolégica, como
assuntos discutidos na reunido realizada no dia 30/04/2024 na sala de reuniao na Policlinica Estadual
da Regido Nordeste — Posse, na ocasiao foi discutida sobre:

Treinamento para melhoria, anexar termo de consentimento no prontuario do paciente no MV
1.1 MEMBROS DO COMITE
COMITE DE PROTECAO RADIOLOGICA

Fabio Pires Campos — Técnico em Radiologia — Presidente

Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranca 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

BT 4R % KR A

Anisia Vieira de Barros — Analista de Qualidade

2. OBJETIVOS

Melhorias na qualidade de informagdes no prontuario do paciente.
3. INDICADORES

Exames realizados mensalmente no Setor Radiolégico sendo: Ressonancia Magnética,

Tomografia, Raios, Mamografia e Densitometria Ossea.

4. INDICADOR QUANTITATIVO



COMITE DE PROTECHO RADIOLOGICA
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5. AGOES REALIZADAS:
Os itens apresentados na reunido anterior ja foram solicitados ao setor responséavel.
6. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que a Comissdo de Protegdo Radiolégica esta ativa e atuante dentro de suas

atribuicdes.

7. EMITIDO

Fbio liir ot
o -
Fabio Pires Campos

Presidente da Comissédo de Protegdo Radioldgica
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APRESENTACAO

A Comisséo de Farmacia e Terapéutica (CFT) é uma comissdo formada por membros da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva, deliberativa e de carater

permanente com agdes voltadas para selecdo e padronizagdo de materiais e medicamentos e o uso



racional dos mesmos; bem como auxiliar e promover o fluxo correto de todas as praticas de utilizagao

dos medicamentos e demais insumos farmacéuticos.

1. INTRODUGAO

A CFT é uma comissdo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela aquisicao, recebimento, controle, dispensacgdo, utilizagdo e administracdo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Esta comiss&o 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
aquisi¢do, armazenamento e utilizagdo. Além disso preconizar politicas de inclusdo e exclusdo de
medicamentos e insumos farmacéuticos.

Séo feitas reunides 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 decisdes em relagdo aos medicamentos e todos os

insumos utilizados na instituicdo.
1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitdo — Farmacéutica
Adrielly Nunes da Silva — Enfermeira da SCIRAS

Charles Almeida Magalhaes — Almoxarife

Thaise Ynara Rocha de S. Ribeiro — Enfermeira da SCIRAS;

4 & K

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, dispensacgdo e controle das validades;

lll. Definir o fluxo adequado de solicitacdo e aquisicido de medicamentos e insumos
farmacéuticos;

IV. Definir as politicas de avaliacdo, selegéo, exclusdo e uso dos medicamentos e insumos

farmacéuticos.

3. ACOES REALIZADAS:

No més de abril foram realizados treinamentos a equipe assistencial sobre a determinacao da
validade de medicamentos multidoses, e sua importancia para garantia da qualidade e seguranca dos
mesmos. O prazo de validade é atribuido considerando o produto em sua embalagem primaria
lacrada. Ao abrir a embalagem do medicamento para o uso, por exemplo, medicamento multidose,

adquire a caracteristica de um medicamento extemporaneo. Isso & devido ao fato de que as condicdes



de exposigdo, manuseio, utilizacdo e de armazenamento pelo usuario podem envolver fatores de risco
que nao foram avaliados previamente nos estudos de estabilidade. Assim, apés a abertura do frasco,
0 medicamento passara a ter uma data limite para uso, ou prazo de uso, que poderd variar de horas,
dias a meses, dependendo do farmaco, dos componentes da formulacdo, do tipo de forma
farmacéutica (sdlida, liquida ou semissdlida), do processo de manipulagdo, da embalagem, das
condi¢cbes ambientais e de armazenamento.

Realizou-se também treinamento sobre farmacovigilancia e tecnovigilanica, conscientizando
as equipes sobre a importancia das notificages. A Farmacovigilancia & uma ciéncia e conjunto de
atividades relacionadas a identificagdo, avaliagdo, compreensao e prevencéo de efeitos adversos ou
problemas associados ao uso de medicamentos. Ela visa garantr que os beneficios dos
medicamentos superem o0s riscos, monitorando eventos adversos apds o registro, quando o
medicamento passa a ser utilizado na populagdo em vida real. A farmacovigilancia aborda reacdes
adversas, problemas de qualidade, ineficacia terapéutica, erros de medicagdo, uso ndo aprovado,
abuso, intoxicagdes e interagbes medicamentosas. Ja a Tecnovigilancia é o sistema de vigilancia de
eventos adversos e queixas técnicas de produtos para a salde na fase de pos-comercializaggdo, com
vistas a recomendar a adogdo de medidas que garantam a prote¢do e a promocao da salde da
populagao.

Definiu-se a lista de medicamentos gatilnos para busca ativa de reagdes ou eventos adversos
a medicamentos. Orientou-se as equipes sobre a rastreabilidade dos medicamentos multidoses e a
necessidade do registro das informagdes referentes a esses medicamentos no prontuario dos

pacientes.

4, INDICADOR

FARMACIA — CEMAC JUAREZ BARBOSA
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Anadlise 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 esta havendo um aumento na procura por tais

medicamentos.

No més de abril foram realizadas 880 dispensacdes de medicamentos do Componente
Especializado Juarez Barbosa, conforme relatério retirado do sistema Intranet Salde. Podemos
observar um aumento do nimero das dispensacdes, quando comparado com 0s meses anteriores.
O aumento do nimero de dispensacdes é devido a boa adesao ao tratamento e a procura pelos

pacientes para retirar os seus medicamentos.

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 selecdo dos medicamentos; evitando possiveis perdas e erros relacionados a medicamentos.

6. EMITIDO
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Barbara Ruanna Gonsalves Leitdo
Farmacéutico CRF/GO: 16323
Presidente da Comissao Farmacia e Terapéutica

APRESENTAGAO

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

E objetivo desta Comisséo:

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



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

como a qualidade de informagdes das declaracdes de 6bito.
1. INTRODUGAO

Este relatorio apresenta um resumo das atividades, reunides e acgdes realizadas pela
Comissao de Verificacdo de Obito na Unidade Policlinica da Regido Nordeste - Posse ao longo do
més de abril. A Comissdo teve como objetivo principal garantir a precisdo e a integridade dos
registros de oébitos, realizando investigagdes minuciosas para verificar a causa de morte de cada
individuo. Além disso, foram promovidas reunides periodicas para troca de informagdes, discussdo
de casos especificos e o aprimoramento dos procedimentos de verificagdo. Por meio de agbes
proativas, também foi buscada uma melhor comunicacdo e compartilhamento de dados com outros
setores da unidade. O presente relatério fornecera uma visdo geral das atividades desenvolvidas
pela Comissdo durante o periodo mencionado, destacando sua importancia na garantia da qualidade

e confiabilidade dos registros de 6bitos na regiéo
1.1 MEMBROS DA COMISSAO DE VERIFICAGAO DE OBITO- CVO

Adrielly Nunes da Silva — Membro
Edilene Alves Pinheiro — Presidente
Frederico Anténio e Silva — Membro

Jaymara Montalvao — Membro

SRR WG

Thaise Ynara Rocha de Souza Ribeiro — Membro
2. OBJETIVOS

O principal objetivo da reunido é realizar uma avaliagdo minuciosa e revisar o numero de
obitos ocorridos durante o més. Essa andlise permitirda uma compreensao mais precisa do panorama
geral e possibilitara a identificagdo de eventuais padrbes ou anomalias que necessitem de atengéo

especial.

3. INDICADORES
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AHELISE CRiTICA DO PERTODO

Analise do Resultado/Pancrama de JANEIRO/2024: No més de janeiro de acordo com o indicador n3o houve 6bitos na unidade.

Andlise do Resultado/Panorama de FEVEREIRQ/2024: No més de fevereiro de acordo com o indicador nde houve ébitos na unidade.

Andlise do Resultado/Panorama de MARC02024: Ho més de margo de acordo com o indicador ndo houve Sbitos na unidade.

Analise do Resultado/Panorama de ABRILI2024: No més de abril de acordo com o indicador ndo houve ébitos na unidade.

Analise Critica/ Review: O indicador permite avaliar o quantitativo de 6bitos ocorridos durante o més de abril,

para verificar se na unidade houve dbitos.

4. AGOES REALIZADAS

Durante o més de abril, a Comissao de Verificagio de Obito d4 unidade Policlinica de Posse

- GO realizou uma agéo na unidade sobre os principios do SUS com foco em equidade, o tema foi

abordado através de palestra com os colaboaradores da Unidade depois realizamos uma dinamica

com o material ludico quebra-cabega.

A reunido mensal proporcionou um espago para troca de informagdes, discussdes e tomada

de decisdes pertinentes a CVO. Essa iniciativa reflete o compromisso da Comisséo de Verificagao

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 marco de 2024, foi destacado que a Comissao de Verificacdo de Obito

estd realizando suas reunides mensais, com o objetivo de disseminar informagbes relevantes

relacionadas a CVO. No entanto, neste més, a reunido foi mensal, pois ndo houve ébito na unidade.

6. EMITIDO
K
Edilene Alves Pinheiro

Assistente Social CRESS - 5899 19° REGI{\O
Presidente da Comissao de Verificagado de Obito



APRESENTAGCAO

O Nucleo de Qualidade desempenha um papel fundamental no monitoramento e
aprimoramento da qualidade em diversas éreas, incluindo gestdo documental, seguranga do
paciente e assisténcia prestada aos usuarios. Seu principal objetivo é 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
gestdo documental, assegurando que os processos de documentagéo sejam precisos, atualizados e
estejam em conformidade com as normas e regulamentacdes relevantes. Eles trabalham para
garantir que a documentagdo seja corretamente arquivada, organizada e acessivel quando

necessario.

1. INTRODUGCAO
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, sdo apresentadas atividades relacionadas ao tratamento e educacao. Além disso, em todas
as reunides, é elaborado um plano de agdo para ser implementado ao longo do més. O principal
propdsito do Nucleo é desenvolver agdes que visem qualificar os colaboradores e melhorar a

padronizagéo e qualidade da gestdo documental.

1.1 MEMBROS DO COMISSAO: NUCLEO DE QUALIDADE

v Adrielly Nunes da Silva — Coord. De Enfermagem — Membro

v Anisia Vieira de Barros — Analista de Qualidade — Membro

v Daiane Alves Cavalcante — NEP — Membro

¥v" Diego Mendoza Gouveia — Médico — Membro

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

2. OBJETIVOS

S30 objetivos da Comisséo do Nucleo de Qualidade (CNQ)

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

Il- Coordenar a gestdo de documentos;

1- 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,



resolucdes que estabelecem e dirigem as normas. Durante a implantacdo 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
gestao documental, padronizagéo 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 € atingir metas estabelecidas para garantir a exceléncia nos servigos prestados.

3. NDICADORES:

MUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANGHA DO PACIENTE
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Analise critica/ Review: O indicador permite avaliar o desempenho do plano de agdo adotado pelo nicleo de

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

4. ACOES REALIZADAS:

No més abril, varios documentos passaram por reviséo e validagdo, alguns por esta com o
prazo de validade vencido e outros por necessidade de atualizagdo e adequagdo. Estes documentos
foram encontrados durante a busca ativa através de rondas e também pelo monitoramento através
da lista mestre que uma ferramenta do Nucleo de Qualidade para monitoramento de criagcéo, revisao
e validagédo de documentos.

Na ocasido, foi solicitado ao setor responsavel a atualizagéo destes documentos, adequando

— 0s a Norma Zero vigente.



5. CONSIDERAGOES FINAIS

Em conclusdo, a busca realizada na unidade por documentos com nido conformes e a
identificagdo de documentos em desacordo com a norma zero evidenciam a necessidade de
promover adequagdes e padronizagbes na gestdo documental da unidade.

O NQSP recebeu dos avaliadores da ONA sugestdes para melhoria do fluxo do ntcleo, como
por exemplo, melhorar a comunicagdo entres as equipes, estas sugestdes estédo sendo avaliadas
para serem implantadas nos proximos meses.

Mensalmente é realizada buscas ativas, reunides, validacbes, descartes e controles de
documentos, além de tratamento de problemas, classificacdo de riscos e monitoramento de
indicadores. _

Além das auditorias internas também estdo sendo realizadas rondas semanalmente para o
acompanhamento das acdes nos diversos setores da unidade. Também foi criado um checklist de

visitas nos setores para avaliar a qualidade dos servigos.

6. EMITIDO

Presidente do Nucleo de Qualidade

APRESENTACAO

A Comisséo de padronizagdo de medicamentos e materiais (CPM) é uma comisséo formada
por membros da Paliclinica Estadual da Regido Nordeste — Posse de natureza consultiva,
deliberativa e de carater permanente com agdes voltadas para selegéo e padronizagdo de materiais

e medicamentos.
1. INTRODUCAO

A CPM é uma comissdo formada por uma equipe multiprofissional, que engloba membros
responsaveis pela, prescricdo, aquisicdo, recebimento, controle, dispensagado, utilizagdo e

administracdo de medicamentos e insumos farmacéuticos.



Esta comiss&o tem como finalidade:

I. Implantar politicas de utilizagdo de medicamentos com base em avaliacédo, selegéo e
emprego terapéutico corretos na policlinica;

II. Elaborar, avaliar e atualizar periodicamente a lista de medicamentos padronizador
promovendo inclusbes ou exclusGes, considerando a eficacia, eficiéncia clinica,
seguranca e custo;

lll. Reduzir custos visando a obter medicamentos e materiais essenciais a cobertura dos
tratamentos necessarios aos pacientes;

IV. Estudar medicamentos sob o ponto de vista clinico, biofarmacéutico e quimico, emitindo
parecer sob sua eficicia terapéutica medicamentosa como critério fundamental de
escolha;

V. Incentivar e disseminar a elaboragdo de protocolos de utilizacdo dos medicamentos;

Racionalizar o uso de medicamentos.

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

que possa ser tomada as melhores decisbes em relagdo aos medicamentos e todos 0s insumos

utilizados na instituicao.
1.1 MEMBROS DO COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA:

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

Filipe Gomes Gadeia Brito — COREN/GO 452359;

Thaise Ynara Rocha de S. Ribeiro — Enfermeira SCIRAS — COREN/GO 511424

Charles Almeida Magalhaes — Almoxarife

NN N NN

N

OBJETIVOS

A Comissao de Padronizacao de Medicamentos e Materiais (CPM) é 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 dinamico, continuo, participativo e multidisciplinar, visando
assegurar 0 acesso aos medicamentos e materiais necessarios, adotando critérios de eficacia,

seguranca, qualidade e custo para utilizagdo racional destes farmacos.

3. INDICADORES



A tabela a seguir demostra a quantidade de medicamentos dispensados por setor no més de

abril:

HEMODIALISE DIPIRONA SOL ORAL 500MG/L 10 ML 15 FRASCOS
 HEMODIALISE * PARACETAMOL SOL ORAL 200 MG/ML 15 ML 11FRASCOS
__“I-TEMODIAL!SE CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,8% 100 ML AOFRASCOS
b HEMODIALISE CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 1000 ML 35 FRASCOS

HEMODIALISE  CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500 ML 35 FRASCOS

 PNEUMOLOGIA © SULFATO DE SALBUTAMOL 100 MCG 2 FRASCOS
e TROPICAMIDA 10/3 “SA?L OFTALMICA 10MG/ML | A FRASCOS
~ ENDOSCOPIA  CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500 ML 5FRASCOS
 ENDOSCOPIA  LIDOCAINA GELEIA 2% 30 GRAMAS 2 TUBOS
 ENDOSCOPIA SIMETICONA SOL ORAL 75 MG/ML 15 ML 5 FRASCOS

GINECOLOGIA ] ACIDO TRICLOROACETICO 90% 30 ML 1 FRASCOS

GINECOLOGIA ACIDO TRICLOROACETICO % 500 ML 1 FRASCO

GINECOLOGIA

SOLUGAO DE LUGOL (I0DQ) 5% 500ML

1 FRASCO

4. ACOES REALIZADAS:

Em reunido realizada pela CPM foi definida uma nova padronizagéo do quantitativo de

materiais e medicamentos do carrinho de parada 01, a fim de que o quantitativo seja suficiente para

atender as emergéncias sem o acumulo de estoque.

Foram revisados os processos relacionados aos servicos da farmacia e realizado a

atualizagdo do enderegamento dos materiais e medicamentos do estoque da farmacia. Realizou-

se a mudanga das etiquetas dos medicamentos que contém grafias semelhantes em todos os

carrinhos de emergéncia, para garantir a seguranca na identificagéo.

5. CONSIDERACOES FINAIS

A Comissao de Padronizacao de Medicamento e Materiais esta ativa em busca de melhoria

no arsenal, visando um bom acesso aos medicamentos e materiais, com uma boa relagéo custo

beneficio, adotando critérios de seguranga, qualidade e eficacia.

6. EMITIDO

l Y o,

Barbara Rhuanna Gonsalves Leitédo
Farmacéutica CRF/GO: 16323

Presidente da Comissdo Padronizagcdo 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 insténcia 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 criacéo € obrigatéria em instituigdes de salude, com
o propdsito de supervisionar e garantir o cumprimento das normas éticas e de seguranga na

assisténcia médica, resguardando a qualidade e a ética profissional.

1. INTRODUGAO

A Comissdo de Etica Médica da Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse
desempenha um papel crucial no monitoramento e na promogéo das normas éticas e da integridade
profissional no &mbito da medicina. Seu principal objetivo é zelar pela conduta ética dos médicos &
assegurar a qualidade e seguranca da assisténcia médica prestada aos pacientes. Essa comissé&o &
responsavel por avaliar casos de possivel infragdo ética, bem como pela educagéo continua dos
profissionais de salude em relacdo aos principios éticos que regem a pratica médica. Por meio de
suas atividades, a Comissdo de Etica Médica desempenha um papel fundamental na manutengéo

dos mais elevados padrées de ética e profissionalismo no campo da medicina.
1.1- MEMBROS DO COMISSAO:

Dr. Bruno Aratjo Lucena CRM: 15640-GO — Presidente da Comissao

Dra. Nathalia Nunes dos Santos: CRM: 28966-GO — Secretario da Comiss&o
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

2. OBJETIVOS

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

Comisséo de Etica Médica estabelece os seguintes objetivos.

3. INDICADORES



GCOMISSAO ETICAMEDICA
SuE FORMULARIO
Socretaria do
Eatara de
Taude ANALISE CRITICADO INDICADOR
FOR.CEM.01 | Ravado: 01 ugdreia: 10/10/2025
1 Data da Andlize: PaoriodolAne i
da Incid: o Eventos 10/04/2024 abr/i24
Objotive da identiicar & da DADOS MENSAIS
Infragdes @ adversos na unldade no mas.
NDICADOR Jan Fav Mar Abr Mal Jun Jut Ago Sat out Now Daz miédla anual
nirgoas Madicns ) ) o) 5 [ ) ) ) ) ] ) &) [0
Roclhmacgan ) o) o 3 G [0 ) ) ) ) o o o

ANO ANTERIAR
Processo:Comissdo Elica Modica REPRESENTAGAO GRAFICA
Férmula: Somaiéria da quantdade de Niagaas o
ovontes adversos

a
Valor médio do ano anterlar: Nio se aplica 3

:
Responsavel pela andliza: Bruna Arauja Lucena .
Observagbos: !

, e e () s o e o e s o

s ™ prem e u.‘ sun t s P our o e e—
* infragtes Madicas - Reclamagdes
— ANALISE CRITICA DO PERIODO

Andlise do Resultado/Panorama do JANEIRO/2024: 0 InfragSes
Andliza do Resultado/Panorama de FEVEREIRO/2024: 0 Infragdes
Anlise do Resultado/Panorama da MARGO/2024: 0 InfragBas
Andlise do Resultado/Panorama de Abril/2024: 0 Infragses

4, DESENVOLVIMENTO DA REUNIAO

No 10 de Abril de 2024, as 15:00, a reunido da Comissdo de Etica Médica foi realizada na
sala de reunibes virtual via Meet. O Dr. Bruno Araudjo Lucena, Presidente da Comisséo, saudou
calorosamente os participantes e expressou sua gratiddo pela presenca de todos, destacando a
importancia crucial do sigilo em relagdo aos temas abordados na reunido.

A sess3o foi oficialmente inaugurada, reforcando a todos o propdsito do encontro, que se
baseou na analise dos casos éticos relacionados aos atendimentos realizados na Policlinica da
Regido Nordeste Posse durante o més em questdo. O foco da reunido consistiu na analise e
discussdo dos casos apresentados & Comissdo por meio de e-mail ou do canal de integridade da

Policlinica.
5. ACOES REALIZADAS

v" Realizar capacitagbes da equipe médica referente ao cédigo de ética médica, com a finalidade de
manter a mitigacdo das infragdes médicas na unidade. A comissao ira atuar juntamente com a
CARPM, a fim de capacitar os colaboradores e prestadores de servigo e agdes de treinamentos
voltado para melhoria da qualidade de assisténcia, a comissdo de Etica Médica ira participar
juntamente com a Comissdo de Nicleo de Seguranga do Paciente, com treinamentos e revisdo de
protocolos referente a seguranca do paciente e ética profissional.

v Em 12 de abril de 2024, a médica de familia Nathalia Nunes membro do Comissdo de Etica
Médica, realizou uma palestra informativa. Ela explicou que o dia 14 de abril é reconhecido
mundialmente como o Dia da Doenga de Chagas. Esta doencga é causada pelo protozoario parasita
Trypanosoma cruzi, transmitido através das fezes de um inseto noturno conhecido como barbeiro

(triatoma).



-

De acordo com os dados coletados pela Sucen, o barbeiro habita frestas de casas de pau-a-pique,
ninhos de péassaros, tocas de animais, cascas de troncos de arvores e sob pedras. Durante a
palestra, foi mencionada a criagdo de um protocolo terapéutico para a Doenga de Chagas. Este
protocolo foi desenvolvido pela geréncia médica, em resposta a prevaléncia da doenga na regiao
onde a Policlinica de Posse esté localizada, uma area endémica para esta doenca.

v" No dia 23 de abril foi recebido alguma manifestagéo referente ao atendimento médico, foi criado
um plano de agdo pela comissdo de ética médica para a tratativa dessas manifestacbes negativas
recebida pela geréncia de enfermagem via e-mail, plano de ag¢&o usado foi o 5W2H para notificar a
gerencia medica para um esclarecimento formal para os pacientes envolvido nessas manifestagoes.
1. Notificagdo sobre a necessidade de agendar uma nova consulta para Hélio Bernardes Dourado
com a dermatologista Keila ou outra dermatologista, no caso de desligamento da Dra. Keila (N° da
Acao: 202420000188114).

2. Notificagdo sobre a falta de comunicagdo e a auséncia do otorrinolaringologista Dr. Alex de
Santana Vidaurre (N° da Agao: 202420000187868).

3. Notificagdo sobre a falta de atendimento & paciente Fabricia de Souza Macedo com a
dermatologista Marcia Gabrielle Bonfim Cortes (N° da Agao: 202420000191548).

Notificacdo sobre a falta de fornecimento de receita médica para o medicamento Ritalina do paciente

Igor Emanuel Soares Aguiar pelo neurologista Marlon Amancio (N° da Agéo: 202420000197969).
6. CONSIDERAGOES FINAIS

A presente andlise da atuagdo da Comisséo de Etica Médica da Policlinica Estadual da
Regido Nordeste — Posse revela o compromisso incansavel com a integridade, ética e qualidade na
prestacdo dos servigos de salde. A partir da reunido realizada em 10 de abril de 2024, e das agdes
subsequentes desenvolvidas pela comisséo, torna-se evidente o esforgo continuo em promover um
ambiente onde os principios éticos da medicina sejam respeitados e a assisténcia médica seja
oferecida com exceléncia.

A presenca ativa dos membros da comisséo, liderados pelo Dr. Bruno Araujo Lucena, reflete
um comprometimento sélido com os valores fundamentais da profissdo médica. A sensibilidade para
questdes éticas e a prontiddo em abordar casos de possivel infragdo demonstram uma postura
vigilante e proativa na garantia do bem-estar dos pacientes e na preservagdo da reputagdo da
instituicdo.

Destaca-se a importancia das agdes empreendidas pela comisséo, como as capacitagdes da
equipe médica sobre o cédigo de ética, a realizagdo de palestras informativas e o estabelecimento
de protocolos terapéuticos especificos para condigbes de salde relevantes na regi&o. Essas
iniciativas nao apenas fortalecem o conhecimento dos profissionais de saude, mas também

contribuem para uma abordagem mais eficaz e compassiva no cuidado aos pacientes.



A pronta resposta as manifestacoes referentes aos atendimentos médicos, evidenciada pelo
plano de acgdo elaborado pela comissdo, demonstra um comprometimento com a transparéncia, a
accountability e a melhoria continua dos servicos prestados. A notificagdo e a busca por solugdes
para as questoes levantadas refletem a dedicagdo em corrigir falhas e otimizar os processos, visando

sempre a satisfagdo e o bem-estar dos pacientes.

7. 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.

8. EMITIDO

e

Yo 0 ,
e Yo v
Dr. Bruno Araujo Lucena
CRM-GO 15640-GO
Presidente da Comissao de Analise e Revisio de Prontuarios Médicos

APRESENTAGAO

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

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

1. INTRODUGAO

O relatdério apresenta as atividades e criagdo do Comité de Ergonomia, na reunido da
comissdo junto com os membros discutiu a importancia de conhecimento e orientagbes para os

colaboradores terem sobre Ergonomia e que através de didlogo entre os membros, inspecionar e
orientar os colaboradores desta unidade.

1.1 MEMBROS DO COMITE:

v Kalyson Moreira da Silva — Fisioterapeuta

v Cledimar Bispo dos Santos — Técnico em Seguranga do Trabalho



v Lanna Karine Sousa Bastos — Enfermeira
Tatiane da Silveira dos Santos — Assistente Administrativo

Karliene Pereira dos Santos - Recepcionista
2. OBJETIVOS

O Comité de Ergonomia tem como objetivo reduzir os riscos de acidentes e adoecimentos
ocupacionais, com probabilidade de exposicdo a agentes ergonémicos, a fim de proporcionar aos

trabalhadores melhores condigdes ergondmicas no ambiente de trabalho.

3. INDICADORES

ANALISE CRITICA DO INDICADOR
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4. AGOES REALIZADAS:

Foi realizado palestra e exercicio ergonémicos, para colaboradores da Policlinica Estadual

da Regido Mordeste Posse, juntamente com a semana SIPAT.
5. CONSIDERAGOES FINAIS

Conclui — se que o Comité Ergondmico esta ativo e atuante dentro de suas atribuigdes
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
Fisioterapeuta
Presidente do Comité de Ergonomia



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 prevencao das doencgas, quanto para
abertura de debates sobre elas, conscientizagédo e educagéo do publico e troca de experiéncia entre

as pessoas. Ou seja, reflete no cuidado com a salde no dia-a-dia da populacéo.

Programacéo/Conteudo:

Abril laranja: Dindmica interativa sobre Protocolos de Seguragca do Paciente :

Envolvendo todos os colaboradores

v" Realizado dia 01 de abril

v Inicio as 15:30, término as 16:30

v Publico Alvo: colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientacdes aos
colaboradores com objetivo mobilizar, sensibilizar, informar, capacitar, instruir e aprimorar os
colaboradores e conscientizar sobre a importéncia do ndcleo de segurancga do paciente e seus
protocolos de seguranca do paciente

Em primeiro momento foi reforgado com a equipe a importancia da seguranca do paciente e

da responsabilidade de todos os colaboradores quando se fala em seguranca do paciente,
inicialmente, orientamos a equipe sobre a importancia do nucleo de segurancga do paciente, que foi
criado para promover e apoiar a implementagdo de ac¢des voltadas a seguranga do paciente.
Explicamos cada meta protocolo de seguranga do paciente separadamente.

As metas de seguranga do paciente sao objetivos globais para a salde, criados em 2006 pela
Joint Commission Internacional, juntamente com a Organizacdo Mundial de Salde (OMS). As seis
metas de seguranga do paciente sao:

1. Identificar corretamente o paciente.
Melhorar a comunicagao entre profissionais de Saude.
Melhorar a seguranga na prescricao, no uso e na administracdo de medicamentos.
Assegurar cirurgia em local de intervencdo, procedimento e paciente corretos.

Higienizar as mé&os para evitar infeccdes.

o o s LN

Reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressio.
Dessa maneira seguiu entdo para a divisdo em duas equipes, verde e vermelha. A enfermeira
SCIRAS, comecou as perguntas e quem dos dois grupos levantasse a placa primeiro respondia e a

equipe podia ajudar a responder. A equipe vencedora celebrou com entusiasmo a conquista e foi



agraciada com um merecido brinde. Foi notavel que todos gostaram, demonstraram interesse e
envolvimento, o que tornou a interagédo dos colaboradores muito produtiva.

A aco foi organizada e ministrada pela enfermeira dos SCIRAS — Thaise Ynara

Registro

Programagao/Contetdo:

Abril Azul - Campamha do dia Mundial da Conscientizacdo do Espectro do Autismo
v Realizado dia 02 de abril
v" |Inicio as 09:50, término as 10:50

v" Publico Alvo: Pacientes da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientagbes aos
pacientes com objetivo mobilizar, sensibilizar, informar a convocar os usuarios (que estdo no
ambiente da recepgdo Policlinica) e acompanhantes dos mesmos quanto a participacdo social
através de desmistificacdo social do espectro autista.

A acio Abril Azul, foi realizada na Policlinica de Posse — GO, no dia 02 de abril de 2024, pela
equipe multiprofissional — setor de psicologia, a campanha teve foco especifico aos usuarios da
Policlinica, sobre essa tematica tdo importante e os impactos da desinformagao em ambito familiar
e social.

O simbolo da campanha é a cor azul, pois a prevaléncia é do sexo masculino desse
transtorno, e faz referéncia a sakura, uma flor de cerejeira, com origem asiatica, sendo considerada
a flor nacional do pais Japao, tendo suas propriedades antioxidantes, pois reduzem o estresse,
regenera a pele e células. De acordo com a Lei n°® 13.652/2018 — dia 02 de abril foi instituido o Dia
Nacional de Conscientizacdo sobre o espectro do autismo, o objetivo da data & promover
conhecimento sobre o espectro autista, bem como sobre as necessidades e os direitos das pessoas
autistas.

A acao foi realizada em um eixo importante, no periodo matutino (manh&) o neuropsicélogo
Paulo A. Amorim, abordou aos usuarios por meio de palestras educativas sobre o significado do dia

02 de abril, qual a importancia dele para nossa sociedade, o significado da campanha, como realizar



a denuncia de maos tratos, o 6rgdo que atende pessoas que tiveram seus direitos violados. Ao final
da palestra foram entregues folders coloridos informativos para os participantes.

A acéo visa alertar aos usudrios da Policlinica Regional da cidade de Posse GO, pois a grande
maioria possui dificuldades em distinguir o espectro do autismo de outros transtornos neurolégicos,
ja que o mesmo é um distlrbio do neurodesenvolvimento caracterizado por desenvolvimento atipico,
manifestagdbes comportamentais, déficit na comunicagdo, na interagdo social e padroes de
comportamentos repetitivos.

A acao foi organizada e ministrada pela equipe multiprofissional

Registro

Programagédo/Contetdo:

Dia da Saude e Nutrigao
v" Realizada nos dias 03 de abril
v" Inicio as 10:00, término as 11:20

v" Publico Alvo: Colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientagdes com
objetivo de mobilizar, sensibilizar, informar e estimular todos os colaboradores conscientizar as
pessoas sobre a importancia da alimentagcao saudavel para a satde.

A acao nutricional com o tema “Os 5 clichés para uma Alimentagao Adequada e Saudavel”, foi
realizada na Policlinica de Posse — GO no més de abril/2024. O tema foi abordado pela nutricionista
Mariana Albino com os colaboradores da Policlinica.

O Dia da Saude e Nutricdo é celebrado anualmente no Brasil em 31 de marco. Esta data faz
parte do calendario oficial do Ministério da Salde e tem o objetivo de conscientizar a populagéo sobre
a importancia da salde e da boa alimentagdo. Esse dia € escolhido para que as pessoas possam
pensar na sua propria salde e habitos alimentares. Também serve para que as instituigbes, publicas
e privadas, reflitam sobre como podem contribuir para um desenvolvimento sustentavel nessa area.

Ter uma boa alimentagdo € mais do que satisfazer a fome. Uma alimentagdo saudavel tem

que incluir o consumo de nutrientes necessarios para o bom funcionamento do carpo humano, e isso



leva a um aumento da qualidade de vida. Uma dica para uma melhor nutri¢ao é reduzir o consumo de
alimentos processados e ultraprocessados e aumentar o consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados.

A atividade fisica regular também é benéfica para a salide e tem efeitos na resposta do corpo
a absorcdo dos nutrientes. Além disso, precisamos hidratar o corpo e tomar a quantidade de agua
recomendada para nosso organismo, no minimo 2L/dia.

Ao final da abordagem, foi realizada uma dinadmica “Que pressa vocé tem?” com o intuito de
avaliar a pressa que os participantes possuem em cuidar da sua saude.

A acéo foi ministrada pela profissional — Mariana Albino, nutricionista

Registro

Programagao/Conteudo:

Dia Mundial da Doeng¢a de Chagas

v" Realizada nos dias 12 de abril

v" Inicio as 10:00, término as 11:00

v Publico Alvo: Colaboradoras da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra e orientagbes as
colaboradoras com objetivo de conscientizar sobre a doencga de Chagas e orientar quanto tratamento.

A acdo foi realizada na Policlinica de Posse-GO, no dia 12/04/2024 pela médica da familia
Nathalia nunes, onde foi explicado que dia 14 de abril € comemorado o dia mundial da Doenca de
Chagas.

Doenca causada pelo protozoario parasita Trypanosoma cruzi que é transmitido pelas fezes
de um inseto (triatoma) conhecido como barbeiro. Segundo os dados levantados pela Sucen, esse
inseto de habitos noturnos vive nas frestas das casas de pau-a-pique, ninhos de passaros, tocas de
animais, casca de troncos de arvores e embaixo de pedras.

A Transmiss@o de Chagas ocorre quando a pessoa coga o local da picada e as fezes
eliminadas pelo barbeiro penetram pelo orificio que ali deixou, ou seja ndo é transmitida ao ser

humano diretamente pela picada picado do inseto, pode ocorrer ainda a transmissao por via vetorial,



congénita/vertical (durante a gravidez ou o parto), transfusdo sanguinea, transplante de o6rgaos,
acidental (contexto ocupacional) ou por ingestédo de alimentos contaminados com fezes do inseto
vetor (carne crua ou malcozida de caga ou alimentos contaminados).

O resfriamento ou o congelamento dos alimentos nZo eliminam o parasita T. cruzi dos
alimentos. Para tal finalidade, deve-se realizar o cozimento dos alimentos em temperatura > 45 °C,
a pasteurizagao ou a liofilizagao.

Fase aguda: Assintomatica, mal-estar, anorexia, mialgia, cefaleia, febre intermitente, sinal de
Romana (edema periorbital e palpebral unilateral indolor) em conjuntiva infectada, chagoma (lesao
inflamatéria endurada), linfonodomegalia, hepatomegalia, esplenomegalia, rash, taquicardia
persistente, sinais de miocardite aguda e disfungdo neuroldgica em criangas com meningoencefalite;

Fase cronica: Cardiomiopatia: Sinais de congestdo, faléncia biventricular com edema

periférico, hepatomegalia, ascite, sinais de tromboembolismo para pulm&o, cérebro e extremidades;
Megaeséfago: Perda ponderal, caquexia, hipertrofia de glandulas salivares, pneumonite aspirativa,
esofagite erosiva;

Megacélon: Distensdo abdominal, fecaloma, oclusdo/subocluséo intestinal, volvo de
sigmoide.

O tratamento da doenca de Chagas deve ser indicado e acompanhado por um médico, apds
a confirmagdo da doenga. Os medicamentos sdo disponibilizados pelo Sistema Unico de Satde,
gratuitamente.

A prevencgdo da doencga de Chagas esta intimamente relacionada ao modo de transmisséao,
uma das formas de controle & evitar que o inseto “barbeiro” forme colénias dentro das residéncias,
por meio da aplicacdo de inseticidas residuais, feita por equipe técnica habilitada.

Em éreas onde os insetos possam entrar nas casas voando pelas aberturas ou frestas,
podem-se usar mosquiteiros ou telas metélicas., recomenda-se usar medidas de protecao individual
(repelentes, roupas de mangas longas, etc.) durante a realizagao de atividades noturnas em areas
de mata.

Para prevenir a transmissao oral, devem ser intensificadas as a¢des de vigilancia sanitaria e
inspecio, em todas as etapas da cadeia de produgao de alimentos suscetiveis & contaminagéo, com
especial atencdo ao local de manipulacdo de alimentos, devendo ser realizadas agdes de
capacitacdo para manipuladores de alimentos e de profissionais de informagdo, educagao e
comunicagao.

A acéo foi ministrada pela profissional - Médica da familia Nathalia Nunes



Registro

Programacao/Conteudo:

Equidade
v" Realizado dia 19 de abril
v" |nicio as 10:00, término as 11:00

v Publico Alvo: Colaboradoras da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou uma palestra para os
colaboradores com objetivo de conscientizar as pessoas sobre o que € equidade, ou seja, 0
reconhecimento de que as pessoas sdo naturalmente diferentes, portanto, cada uma merece
tratamento especifico de acordo com as suas particularidades.

Por equidade entende-se que cada ser humano é Unico e, portanto, diferente dos demais. A
partir dai, o que temos & um cenario no qual todos precisam ser tratados conforme as suas diferencas
particulares para poderem aproveitar as mesmas oportunidades.

E certo que as pessoas precisam de cuidado, porém, nem todas precisam dos mesmos
cuidados e nem da mesma intensidade ministrada a partir deles. E quando se fala em cuidados, se
fala também em regras, deveres, garantias e direitos.

A equidade propde que, ao invés de as pessoas serem tidas como iguais e serem tratadas a
partir dessa realidade, sejam estabelecidas as suas diferengas e, assim, a diligéncia quanto aos seus
direitos, seja executada. Importante ressaltar que existe uma analise prévia de elementos especificos
para que ocorra desigualdades maiores, como por exemplo os temas legais, como salde, educagao,
alimentacé&o, moradia, trabalho e outros tantos.

Segundo o dicionario, a equidade é integridade quanto ao proceder, opinar, julgar, igualdade,
imparcialidade, justica, retiddo e disposigdo para reconhecer imparcialmente o direito de cada um.
Por outro lado, a igualdade é definida pelo mesmao dicionario como gualidade daquilo que é igual ou
que nao apresenta diferencas; identidade. E conformidade de uma coisa com outra em natureza,

forma, proporcao, valor, qualidade ou quantidade.



Em sintese, ao passo que a equidade visa o reconhecimento das particularidades, sendo
baseada na individualizagdo, a igualdade prega que todas as pessoas sejam tratadas da mesma
forma e sejam respaldadas pelos mesmos critérios, fundamentada na ideia de universalizaggo. E
como se na equidade cada pessoa fosse enxergada por meio de uma lente singular. Ja na igualdade,
todas sao vistas por intermédio da mesma lente.

Sendo assim, o principal foco da equidade é diminuir a desigualdade, por meio de uma
perspectiva que interpreta os contextos e propicia o respeito a diversidade, abrindo espacgo para a
inclusdo. Isso porque, muitas das vezes, agir similarmente com pessoas e em conjunturas diferentes,
pode reproduzir desiquilibrios e injusticas.

Além disso, a equidade também trabalha na apreciacdo de regras a fim de torna-las mais
justas e acessiveis. Destaca-se, também, que é por meio desse critério que as politicas publicas séo
pensadas e adotadas.

Pois bem, compreendidos o conceito de equidade e o seu propdsito, bem como identificada
a sua diferenca em relagdo a igualdade, é importante listar alguns exemplos de equidade que podem
ser facilmente visualizadas na pratica brasileira, como: atendimento prioritéario para gravidas,
deficientes e idosos em estabelecimentos publicos e privados; vaga prioritaria para cadeirantes e
idosos nos estacionamentos ou locais de parada; suporte do SUS (Sistema Unico de Saulde)
conforme as necessidades da populagdo, assistindo aqueles que precisam de mais e aqueles que
precisam de menos; cotas raciais ao reservar determinadas vagas para certos grupos devido a
realidade estrutural vivenciada por eles e vagas de emprego afirmativas para pessoas negras,
LGBTQUIAP+ ou com deficiéncia (PCD).

A acao foi organizada e ministrada pela equipe multiprofissional.

Registro

Programacgao/Contetido:

Semana SIPAT - Palestra sobre Poluigdo Eletromagnética
v" Realizado dia 23 de abril

v Inicio as 15:00, término as 16:00
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v Publico Alvo: Colaboradores da Paliclinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou no dia 23 de abril uma palestra
no inicio da semana interna de prevencdo de acidentes no trabalho — SIPAT, com objetivo de
mobilizar, sensibilizar, informar e orientar e alertar os colaboradores sobre a exposigdo excessiva a
radiacdo gerada por equipamentos eletrdnicos.

O objetivo da palestra foi conscientizar os colaboradores sobre os danos causados pelo
excesso de exposicio a radiagéo emitida por dispositivos eletronicos. Durante a apresentagéo, foram
fornecidas dicas simples para reduzir essa exposi¢do por meio de mudangas de comportamento em
nosso cotidiano. Por exemplo, evitar o uso do aparelho celular enquanto estiver conectado ao
carregador e evitar uso de fone de ouvidor com bluetooth, entre outras medidas.

Poluicdo eletromagnética, também conhecida como eletro-poluigdo, refere-se a presenca
excessiva de radiacdo do espectro eletromagnético no meio ambiente. Essa radiagéo €
predominantemente proveniente de artefatos humanos, como dispositivos eletronicos e redes sem
fio.

Sabe-se que alguns micro-ondas podem ser prejudiciais ou perigosos para a vida, como
ocorre no interior dos fornos de micro-ondas, devido ao efeito térmico de seus campos
eletromagnéticos.

De acordo com especialistas, a poluigdo eletromagnética é causada pela superabundancia
de sinais eletrénicos no espectro radioelétrico, originados por diversos aparelhos. As fontes desses
sinais incluem telefones celulares, emissores de wi-fi, radios, televisores, satélites, linhas de alta
tensdo, radares, conectores bluetooth e outros dispositivos que deliberadamente ou ndo emitem
sinais ou campos eletromagnéticos.

A acao foi organizada pela CIPA e ministrada pela Policial Civil — Leo

Registro

Programacgao/Conteudo:

Semana SIPAT - Palestra sobre Consumo de Drogas e Alcool



v Realizado dia 24 de abril
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 para os
colaboradores com objetivo de mobilizar, sensibilizar, informar, orientar e alertar os colaboradores
sobre os danos causados pelo consumo de substancias como drogas e alcool.

O objetivo da palestra foi conscientizar os colaboradores sobre danos causados pelo cosumo
de substancias como drogas e alcool, que afetam ndo apenas nosso organismo, mas tabém nossa
vida de maneira significativa.

O uso desta substancia pode expor o individuo a um risco elevado de desenvolver problemas
de salde. Estes podem incluir distirbios mentais e comportamentais, como a dependéncia de alcool,
além de doengas ndo transmissiveis graves. Entre elas, podemos citar a cirrose hepatica, certos
tipos de céncer e doengas cardiovasculares. Lesdes decorrentes de violéncia e acidentes de transito
também sdo uma preocupagao.

No ambito social, os danos s&o igualmente alarmantes. O usuario de alcool e outras drogas
pode se envolver em situagdes de violéncia e atividades criminosas, podendo tanto cometer delitos
quanto se tornar vitima deles. Além disso, o individuo fica exposto a outros riscos, como acidentes,
infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs) e gravidez n&o planejada.

A prevencédo do uso de drogas € uma tarefa que requer esforgos coordenados e abrangentes.
Aqui estdo algumas estratégias essenciais:

Campanhas Educativas: E fundamental langar campanhas educativas que alcancem todos
os publicos. Essas campanhas devem destacar os maleficios do uso de substancias e conscientizar
as pessoas sobre os riscos envolvidos.

Tratamento e Apoio: Ampliar o acesso a tratamentos para dependentes é crucial. Isso inclui
oferecer suporte médico, terapéutico e psicoldgico. Além disso, € importante estabelecer redes de
apoio para que aqueles que lutam contra a dependéncia se sintam amparados e compreendidos.

Satde Mental: Promover o acesso a servicos de salde mental é igualmente relevante.
Muitas vezes, o uso de drogas estéa ligado a questdes emocionais e psicoldgicas. Portanto, investir
em servigcos que atendam a essas necessidades € fundamental.

Em resumo, a abordagem para combater o uso de drogas deve ser multifacetada, indo desde
a conscientizagdo até o acolhimento e tratamento daqueles que ja s@o dependentes. Juntos,
podemos fazer a diferenca na luta contra esse problema.

A agdo foi organizada pela CIPA e ministrada pelo profissional; Capitdo da PM/GO
Melchisedeck Perez.



Registro

Programagao/Contetdo:

Semana SIPAT - Treinamento Primeiros Sococorros
v" Realizado dia 25 de abril
v" |Inicio as 15:30, término as 17:00

v" Publico Alvo: Colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse realizou um treinamento de primeiro
socorro para os colaboradores com objetivo de mobilizar, sensibilizar, informar, orientar e alertar os
colaboradores para agir da forma correta em situagdes de emergéncia. Prestando os cuidados
imediatos necessarios, evitando o agravamento de estado de salde da vitima, até a chegada de
assisténcia médica profissional.

A acio ocorreu na Policlinica de Posse, em Goiéds, no dia 25 de abril de 2024, com a
participacdo do palestrante convidado 2° Sargento Bombeiro Militar Gideone D. Fernandes, da 10°
Companhia Independente Bombeiro Militar — Posse.

Durante a palestra, foram abordados os conceitos de primeiros socorros, que consistem nos
cuidados prestados as vitimas de mal subito (doengas) ou acidentes (traumas) no local onde
ocorreram, até que a ajuda especializada esteja disponivel. O objetivo dos primeiros socorros & evitar
o agravamento das lesbes e a morte do paciente.

O socorrista é qualquer pessoa capacitada para prestar o primeiro atendimento em
emergéncias clinicas e traumaticas. Durante a palestra, enfatizou-se a importéncia de acionar o
socorro especializado, conhecer os nlimeros de emergéncia, manter a calma e fornecer informagoes
detalhadas ao atendente, incluindo o endereco e pontos de referéncia no local do incidente, bem
como o estado das vitimas e possiveis riscos.

Além disso, destacou-se a importancia de avaliar a cena do acidente antes de se aproximar

da vitima, a fim de evitar que o socorrista também se torne uma vitima. Os sinais vitais, como



s

consciéncia e respiracdo, foram discutidos como indicadores de normalidade ou alteragdo das
fungdes organicas.

A avaliagdo primaria, realizada para verificar os sinais vitais da vitima e tratar condi¢des que
a coloquem em risco iminente de morte, nesta situagéo é usado a sequéncia alfabética mnemanica
(x-a-b-c-d-e). Este protocolo define, portanto, as prioridades na abordagem ao trauma, no sentido de
padronizar o atendimento. Ou seja, € uma forma rapida e facil de memorizar todos os passos que
devem ser seguidos com o paciente em politrauma. Além disso foi realizada a demonstragao da
Manobra de Heimlich com os colaboradores.

A acgdo foi organizada pela CIPA e ministrada pelo palestrante convidado 2° Sargento

Bombeiro Militar Gideone D. Fernandes, da 102 Companhia Independente Bombeiro Militar — Posse.

Registro

Programagao/Contetido:

Semana SIPAT — Ginastica Laboral
v" Realizado dia 26 de abril

v Inicio as 10:30, término as 11:30

v" Publico Alvo: Colaboradores da Policlinica

A Policlinica Estadual da Regi&o Nordeste — Posse realizou uma ginastica laboral para os
colaboradores com objetivo de demonstrar aos colaboradores da policlinica, o quao importante é se
preparar para a jornada de trabalho. A fim de prevenir lesdes por esforgo repetitivo entre outras
alteracdes possiveis quando néo realizado a sua atividade laboral, da maneira mais consciente.

Como o préprio nome ja diz, é a ginastica realizada no ambiente laboral, ou seja, no proprio
posto de trabalho ou em algum espaco fisico da empresa. A ginastica laboral € uma série de exercicios
de curta duracgdo, entre 10 e 15 minutos, que envolve técnicas de alongamento da cabeca, tronco,
membros superiores e inferiores e técnicas de respiracdo. Durante os exercicios é trabalhado

percepgao corporal, reeducacdo de postura e compensagdo muscular.
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A ginastica laboral apresenta baixa intensidade e tem como objetivo melhorar a saude dos
colaboradores. Além disso é indicada para:

v" Melhorar o sistema cardiaco, respiratério e esquelético;

v" Reduzir a sensagao de fadiga e esgotamento ao fim do dia;

v Cuidar da saude mental (combater doencas ocupacionais como LER/DORT, estresse,

depressio e ansiedade);

v" Aumentar a atenc¢éo e a concentragéo;

v" Melhorar a consciéncia corporal (melhora do condicionamento fisico, flexibilidade, -

coordenagao e resisténcia);

v Minimizar a monotonia, sensagéo de tédio e infelicidade;

v Descontrair e melhorar a disposigé&o.

Profissionais de Educacdo Fisica e Fisioterapia, especializados nesse tipo de exercicio,
conduzem as praticas que podem ser feitas dentro do escritério, na estacdo de trabalho de cada
colaborador.

Os instrutores buscam adaptar os exercicios a cada tipo de publico e ambiente, atentando-se
as atividades que o colaborador desenvolve e como os exercicios podem ajudar. Os exercicios sdo
simples, baseados em alongamentos e feitos de maneira rapida para ndo se tornarem magantes.

A acéo foi organizada pela CIPA e ministrada pela profissional fisioterapeuta - Danubia Rafaela

Santi e o fisioterapeuta Kalyson.

Registro

Programacgao/Contetdo:
Reuniao Mensal da CIPA

v Realizado dia 29 abril

v" Inicio 10:00 termino 10:00

v" Prevenir acidentes e doengas do trabalho.
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No més de abril de 2024, ndo ocorreram casos de acidente de trabalho com exposicéo a
material biolégico, mantendo treinamento, atualizagbes e supervisdo diaria das execugbes dos

procedimentos de risco, para a preven¢ao de novos acidentes.

Registro

Téc. de Seguranca do Trabalho
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse



4 — Relatorio de Recursos Humanos

Contamos atualmente com 93 colaboradores

4.1 Afastamentos Covid e demais afastamentos

No més de margo todos os foram por outras enfermidades ou consultas médicas, totalizando

33 em afastamentos.

01  ADRIELLY NUNES DA SILVA

04/04/2024 5 |
“‘02 ) AD;?E_L;(_EN ES DA SILVA i ‘; ;f&;2024 7 0_215_3-__ |
|03 CINTHYA FERREIRA GOMES 0210412024 o
7?1;11;1:;!\’_)0\ FERREIRA GOMES R ] 23/04/2024 4
- E)SiiiciNTHYA FERREIRA GO_MES 29/04/2024 5
?EP]/&]\JE ALV_E_S CAVALCANTE | 12/04/2024 4
07 DAIANE ALVES CAVALCANTE 25/04/2024 04:00
08 DAIANE ALVES CAVALCANTE 22/04/2024 00:38 |
_65 | DAIANY CARNEIR"SH NERI 08/04/2024 2 )
| 10 i DAIAN\" EwAI—RNE]RO NERI o 12/04/2024 1
7171 DANIELLA RAQUEL BARBOSA DOS SA—N—TO“S 26/04/2024 03:30
“1_2— DEBORA DIAS GO]VIES N 16/04/2024 2
13 DEBORADIAS GOMES 18/04/2024 4
14_1 KARI:I_EI\E_I;;EIXBE)S— SA&TOS a .—-‘1 8/04/2024 02:‘2"4' —
15 LUC]ANA MOREIRA LE);TES T 02/04/2024_“ o 1 |
I 16 ' LUCIANA MOREIRA LOPES - _04/04/2024 03:00 |
771;7‘7[\;1‘/;RIA LUIZA PEREIRA XAVIER s 08/0415024 B ___é—— T ;
1- ‘18 MARTA MARTINS DE MELB FAE_Ri?_ElRA _:_ 17104/2024 : 3 |
| 19 MYCHELLE DE SOUZA SANTOS 14/04/'20;4;_- 4
jm20 | NATALIA DA SILVA ALVES - _081’04/'2024 2 "
7 21 PAULO APARECIDO DE AM(;RAIAM Zh 01/04/2024 1 7 |
DA 12/04/2024 N 1

22 | RAYELE ALVES DA SILVA




23 | ROSIANE CASTRO DE OLIVEIRA 29/04/2024 1
24 | TATIANE DA SILVEIRA DOS SAN'I;OS B 6;}_(;;132024 L 2
25 TATIANE DA SILVEIRA DOS_ -S-;l-\;TOS e A 24/04/2024 3 5
26 ) TAYN,;!\_F\’_/{ DIAg (;LI;/I;{A o - 61;’54/2024 - 1 i
: 2_;_ TAYNARA DIAS OLIVEIRA — 02/04/2024 ] })4:20
7;87 . :FX\;N,;\RA DIEC_)LI_\_/_ETRA o ) 7‘] 7/04/2024 3
29 THAUANYVIERAECASTRO | o3oazo24 3
_30_ THAYAil\Jil\EigCi)UZA SILT/;%—— - | 08/04/2024 _ 7770715 -
a UELIDA VIEIRA DE ANDRADEiSiKTOSiiA e e 2_27(54%27 e g__ T
| 32 VANE_SS; S;EI'E_SILVA - h 17/04/2024 N ‘1——
33 VANESSA_ShANTOS SILVA 30/04/20_24 :IW

Marta H&@e Melo Ferreira
Assistente Recursos Humano

S
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4.2 EPI

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

Multidisciplinares compreendem: Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudidloga,

Nutricionista e Psicéloga. Foi entregue no més de abril 2024 a quantia de:

230 Mascaras cirurgicas
160 Toucas cirurgicas
160 Capote

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

1067 Mascaras cirargicas

447 Toucas cirurgicas

447 Capote

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

180 Mascaras cirdrgicas
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 Segurang¢a do Trabalho. Foram entregues

neste més abril 2024 para o administrativo.

140 Méscaras cirargicas

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



5— Relatorio Do Servico De Hemodialise

APRESENTAGAO DO DEPARTAMENTO

O Servico de hemodidlise da Policlinica Estadual da Regido Nordeste- Posse-GO atualmente
sob Gestao Sempre Vida Medicina intensiva LTDA, representados pelos Responsaveis Técnicos do
servico: Médico Nefrologista ARTUR CICUTO ONDEI (CRM 31803) e Enfermeiro Nefrologista FILIPE
GOMES GADEIA BRITO (COREN GO 452359).

Atualmente o servigo 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 hemodiélise, além das outras salas de apoio, o servigo é divido em trés

salas de hemodialise:

v Sala Branca 1 com 6 leitos para atendimento de pacientes com sorologia negativa ou
positiva para HIV e Hepatite C e 1 leito para atendimento de pacientes com necessidade
de realizacdo de sessdo extra ou urgéncias dialiticas, com uma ocupagéo total de 22
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 ocupagédo total de 34 pacientes divididos em 4
turnos de hemodialise

v Sala amarela com 2 leitos para atendimentos de pacientes com Sorologia positiva para
hepatite B, ocupacéo total de 8 pacientes divididos em 4 turnos de hemodialise.

Atualmente o servigo estd com taxa de ocupag@o de 93,33/% apenas com pacientes com

sorologias negativas. Contamos com 8 vagas disponiveis para a pacientes com sorologia positiva

para Hepatite B na Sala amarela (ou seja, 100% das vagas disponiveis para hepatite B).
Capacidade total de atendimento:

v 60 vagas para atendimento de pacientes com HBsAg negativo
v' 4 vagas para atendimento de urgéncias dialiticas de pacientes com HBsAg negativo

v 8 vagas para atendimento pacientes com HBsAg positivo

No que diz respeito ao parque tecnolégico, o servico conta com as seguintes

tecnologias de satide para prestacio do servigo:

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

de urgéncia ou sessédo exira;
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09 maquinas de hemodidlise Fresenius 4008S sala branca 2;
02 maquinas de hemodialise Fresenius 4008S sala amarela;
v 02 maquinas de hemodidlise Fresenius 4008S, para substituicdo de equipamentos com

necessidade de manutencdo corretiva;
Dessa forma, tem-se um total de 20 maquinas de hemodialise Fresenius 4008S.

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

2 reprocessadoras automatizadas;

01 monitor multiparametros;

01 cardioversor;

01 eletrocardiégrafo;

01 ventilador pulmonar;

03 bombas de infusao;

Torpedos de oxigénio;

L U S T U T

01 carrinho de emergéncias.
PRODUGCAO 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

B2 Total

A2 | B1

Posse 5 3 : 9 ! 2 19 Transporte Municipio

'_-___‘_Fwo_rﬁﬁgs_a 0 1 0 7 } 8 Transporte Municipio
____;\E-r-éé;:ja\l_o;tmevm“ 5 0 | O 0 } 5 Micro-6nibus policlinica

3 7Eampu)osBke]o_s W _(—]— 3 : 0 0 3 Transporte Municipio
S;ﬁ-o_landia 3 0 0 0 ‘ 3 Micro-6nibus policlinica

Divinopolis de Goias 0 2 gl ek O i3 Transporte Municipio

Vila Boa EREEEEEEE Micro-onibus policlinica

S&o Domingos 0 {55 L 0 1 Micro-6nibus policlinica
Mambai } 0 i 0 0 2 2 N Micro-6nibus policlinica

Flores de Goias ] @2 0 } 2 Transporte municipio
Damianopolis \ 0 0 | 0 2 2 ‘ Micro-6nibus policlinica

laciara 0 @ 0 1 Transporte municipio

Sitio D'abadia i 0 0 0 1 1 Transporte municipio




e e T e = s e
Buritinopolis i al-n 0 1 Micro-6nibus policlinica |
| Guarani o | o 0 2 Micro-dnibus policlinica |
Total Geral | 15 13 ‘ 15 14 56 Total: 56 pacientes |

O grafico abaixo apresenta a distribuicao percentual dos pacientes por municipio de origem

DISTRIBUICAQ PERCENTUAL DOS PACIENTES DA HEMODI-

ALISE POR MUNICIPIO

NARIBA]
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14%

SIMOLEMDIA
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| BURIMINGPOLIS
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|
03 |
\
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_ FAV | 37 |

PTFE | 01 o |

~ Total Geral | 56 |

No periodo foram realizadas:

v" 04 pacientes realizaram confecgédo de FAV no més;

\

01 paciente realizou superficializagdo de FAV;

v" 02 pacientes realizaram implante de CDL (01 devido fluxo inadequado e outro devido a

tracdo acidental);

v' 02 pacientes realizaram troca de CDL por fio-guia (ambos devido a fluxo inadequado)

v" 695 sessdes realizadas de hemodidlise;
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v' 06 sessbes extras;

AN

49 faltas as sessdes de hemodiélise, faltas justificadas além de pacientes em transito ou
internados no periodo;

01 admisséo de paciente com sorologia negativa,

01 transferéncia de paciente;

00 alta do programa;

01 ébito de pacientes do programa;

00 paciente recebe alta por TX;

07 internagdes de pacientes;

39 pacientes com processo ativo para Medicamentos de alto custo;

04 encaminhamentos a Formosa para consultas/retorno com cirurgi&o vascular;
04 confecgdes de FAV;

01 superficializagédo de FAV;

02 implantes de CDL;

02 trocas de CDL por fio-guia;

02 remogdes de pacientes para servico de retaguarda por USA;

255 Atendimentos de fisioterapia;

82 Atendimentos de Nutricéo;

93 Atendimentos de Psicologia;

370 Atendimentos de Assistente social;

N N N N N N T N N N N N N N N N N

59 Atendimentos de Avaliagao global.

No que diz respeito as manutencdes preventivas mensais com limpeza quimica, foram
realizadas pela empresa ENGELTECH no dia 15/04/2024 nas tecnologias de satde disponiveis no
servico, como maquinas de hemodidlise, sistema de tratamento de agua para hemodialise, osmoses
reversas portateis e desinfecgdo conforme plano de gerenciamento de tecnologias, além de
manutencéo preventiva nas poltronas. Houveram trés maquinas com necessidade de manutengdo
corretiva no periodo, as mesmas foram realizadas também no dia 15/04/24024.

Referente as coletas de agua, foram feitas em 22/04/2024, obtendo amostras de agua para
afericdo do funcionamento adequado das tecnologias de saulde por laboratério especializado
(CONAGUA AMBIENTAL) para avaliagdo mensal, de acordo com cronograma realizado nos
seguintes pontos, com todos os resultados satisfatorios.

v' Pré tratamento;

Poés carvao;

Loop do reuso;

Loop da osmose;

05 Osmoses portateis;

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

L4 % % K



ANALISE DAS METAS QUANTITATIVAS

O nimero de sessdes de hemodidlise contabilizou um total de 695 sessdes, todas em
pacientes com sorologia negativa, metas relacionadas ficam atreladas a disposi¢éo de vagas, que
depende da demanda da regulagdo, 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 ocupacéo é de 100% das vagas destinadas ao atendimento de pacientes com HBsAg negativo.
O servico ainda conta com uma maqguina para atendimento de intercorréncias capaz de gerar 52
sessdes, sendo agendadas em caso de necessidade clinica, para pacientes com sobrecarga hidrica
ou outro motivo a depender da indicagcdo médica.

No periodo ainda foi computado 49 faltas, devido a internagdes, transito e interesse particular,
pacientes que apresentaram faltas sem justificativa, foram encaminhados para equipe multidisciplinar
para melhoria na ades&o.

Em 30/04/2024 o servico mantinha um total de 56 pacientes em hemodialise no servigo. A
admiss&o de novos pacientes é feita por regulacdo da Secretaria estadual de salde, com demanda
gerada a partir do diagnéstico da doenga renal crdnica, em sua maioria de pacientes com diagnostico
tardio, necessitando de estabilizacdo em UTI e posteriormente transferéncia para a unidade de
hemodialise. O servico dispde ainda de 04 vagas para admissao de pacientes com sorologia negativa
para hepatite B e 08 vagas disponiveis para admissao de pacientes com sorologia positiva para
hepatite B em sala amarela.

No periodo ocorreu 01 admissdo de paciente natural da cidade de Guarani de Goias, com
acesso de FAV. No periodo aconteceu 01 transferéncia de paciente para a Policlinica Estadual de
Formosa. No periodo houve uma saida por ébitos, nenhuma por alta médica, transplante e abandono.

Do total dos pacientes no periodo 34% sao provenientes do municipio de Posse e outros de
cidades da regido nordeste do estado, gerando necessidade de transporte continuo sanitario para
manutengido da salde e qualidade de vida dos pacientes. Segundo pactuagdo com regulagéo e
contrato com empresa especializada, a Policlinica é responsavel pelo transporte de pacientes
segundo as rotas descritas abaixo, realizado por dois Microdnibus de responsabilidade da Policlinica

de Posse e feitas nas seguintes rotas:

SEGUNDA- QUARTA - SEXTA

1° turno — 7 pacientes 2° turno- 5 pacientes
Posse / Alvorada / Simolandia Posse / Divinopolis / Sao Domingos
Retorno: Simoléandia / Alvorada / Posse Retorno: Sdo 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 servigo ainda € responsavel pela remogéo de pacientes com intercorréncias clinicas graves
para servigo de retaguarda. No periodo houve necessidade de 02 remogbes para o Hospital Estadual
de Formosa. Também foram encaminhados 04 pacientes para confecgdo de FAV, 01 para
superficializacdo de FAV e 04 para consulta ambulatorial com cirurgio vascular.

No que diz respeito ao perfil dos pacientes atendidos, em se tratando do sexo, sdo 78,57%
dos pacientes do sexo masculino e 21,43% de pacientes do sexo feminino, conforme mostra o grafico

abaixo.

GENERO DOS PACIENTES ATENDIDOS PELO SERVICO DE
HEMODIALISE NA POLICLINICA ESTADUAL DE POSSE-GO

No que tange a faixa etéria, prevalece a dos 40 a 59 anos de idade, conforme mostra abaixo.

FAIZA ET!E\RM& DOS PACIENTES ATENDIDOS PELO SERVICO
DE HEMODIALISE DA POLICLINICA ESTADUAL DE POSSE-
GO
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Devido a forma de admissdo, em sua grande maioria sdo provenientes de internacdes em
unidades de terapia intensiva, € possivel observar uma alta taxa de uso de cateter temporario para

hemodialise, correspondendo a um total de 26,78%, conforme mostra abaixo no grafico.

ACESSO VASCULAR PARA HEMODIALISE DOS PACIENTES
ATENDIDOS NA POLICLINICA ESTADUAL DE POSSE-GO

PTFE
2%

INDICADORES QUALITATIVOS

Taxa de Uso de acesso Vascular

TAXA DEUSO DE ACESSO VASCULAR DOS PACIENTES DA
HEMODIALISE
TO% £35% g3 ?_.53'.%

35%
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mCT mCLP m FAV PTFE
O acesso vascular na hemodidlise € importante para manutengdo qualidade de vida e
seguranga dos pacientes, impactando diretamente sobre todos os indicadores de qualidade, e
performance do departamento. A taxa de uso acesso vascular apresentou aumento para FAV no
més de abril, em virtude das Ultimas confecgdes de FAV realizadas no Hospital Estadual de Formosa.
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 confecgéo depende de



regulacdo e assisténcia de servico especializado de exames e equipe cirurgica, interferindo sobre o
tempo habil para estabelecimento desse acesso, além do periodo de maturagdo que em meédia é >
60 dias para que o acesso possa ser utilizado. Em relagdo ao cateter de longa permanéncia, que
seria o dispositivo de escolha para aguardar a confecgdo de FAV, o servigo ndo disponibiliza implante
do dispositivo que confere uma taxa menor de complicagdes a longo prazo além redugéo significativa
de infecgdes de corrente sanguinea e faléncia de acesso vascular.

Um dos prejuizos decorrentes do uso de cateter temporario sdo as infecgdes que trazem
grande prejuizo para o paciente. No més de abril de 2024, houveram 09 pacientes em uso de
antibidtico, destes 05 sdo pacientes em uso de CDL. No que diz respeito a infecgdo de acesso
vascular, houveram 05 e uma bacteremia relacionada ao acesso vascular. O grafico abaixo

apresenta o comparativo na série temporal de janeiro a abril de 2024.

INTERNACOES DOS PACIENTES DA HEMODIALISE
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No periodo houve ocorréncia de 07 internagdes. Esse aumento, quando comparado aos
outros meses, foi devido a 04 pacientes que internaram no Hospital Estadual de Formosa para
confecgdo de FAV. Os demais casos foram devido a esgotamento de acesso vascular, choque

séptico e dengue.

INTERNACOES DOS PACIENTES DA HEMODIALISE
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No que diz respeito a taxa de Obito, houve no més de abril 01 6bito em paciente da

hemodiélise, devido a choque séptico. Nenhuma saida para transplante, uma saida por transferéncia

externa, para a Policlinica Estadual de Formosa e nenhuma saida por abandono.

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

aptos para transplantes e status em relagéo ao processo de inscrigdo em fila. Um total de 30% dos

pacientes aguarda agendamento da 12 consulta, que fica sob responsabilidade do servi¢o social.

35% estédo realizando exames, 16% inscritos, com atualizacdo de soro segundo solicitagdo do

laboratdrio responsavel, 2% ainda ndo aptos para avaliagao segundo fluxo determinado na unidade.

No periodo houve ocorréncia de 03 internagdes relacionada a complicagéo clinicas e falha de

acesso vascular, 1 por sepse ITU e 2 internagdes em pacientes com exaustacdo de acesso vascular.

METAS DE DESEMPENHO

12 consulta

>3 messes

285 Comraindicads

8%

Oreparo
35%

Principais metas de desempenho do servico:

v

v

CONTINGENCIA

Diminuir a taxa de uso de Cateter para hemodidlise

Reduzir e manter baixas as taxas de infecgao relacionada a assisténcia/ acesso

Aumentar o nimero de indicadores para avaliagdo da qualidade da assisténcia

prestada: (Ex: KtV, anemia, controle de potassio, fésforo e outros)

implementacao do reprocessamento de dialisadores e linhas de sangue, etc)

Engajamento de equipe multiprofissional nos processos de melhoria do setor;

Estabelecer estratégias junto aos responsaveis para reducdo de consumo e gastos:

Alinhamento com a equipe interna para indicadores e metas de desempenho do servigo.

As medidas de contingéncia estabelecidas no setor durante o periodo foram satisfatorias,

principalmente no que se refere a disponibilidade de materiais, medicamentos especificos para



hemodialise, encaminhamento de pacientes para confecgao de FAV e outros. Mantendo vigilancia
sobre indicadores e adesdo aos processos de seguranga e notificagdo de incidentes e avaliagdo de

riscos.

RISCOS

Devido a complexidade do setor diversos riscos sao gerenciados. Como citado anteriormente
a localizacéo regional do servigco é um constante entrave para melhoria da qualidade e reducéo dos
danos. E fundamental o gerenciamento constante de indicadores e estabelecimento de estratégias
de vigilancia e logisticas possiveis que assim sdo elementos que reduzem a possibilidade de
encaminhamento de pacientes para a unidade retaguarda. Revisdo de fluxos, treinamento
profissional, supervisdo de agdes de terceiros, orientagdo a pacientes e outras agdes sao realizadas
para o gerenciamento de risco na unidade.

O monitoramento & fundamental para a manutencao da qualidade do servigo - qualidade da
agua e funcionamento de equipamentos, manutencao de acessos vasculares, encaminhamento de
pacientes para confeccdo de FAV, supervisdo sobre a qualidade de produtos utilizados no setor,

gestao de tecnologia de salde, unidades de apoio e outros.
GESTAO DE PESSOAS

INTEGRAGAO

No periodo n&o houve admissao de novos profissionais.

TREINAMENTO/CAPACITACAO

No més de abril foi realizado treinamento com a equipe de enfermagem dos dois turnos acerca
das “NORMAS E ROTINAS DO SERVICO DE HEMODIALISE”, que aconteceu nos dias 15 e 16 de
abril, as 18 hs, com duragdo média de 1 hora. Dentro da tematica foi abordado também sobre

registros de enfermagem e ética profissional.
DIMENSIONAMENTO

Para demanda atual do servico o setor encontra-se atualmente adaptado as normas legais
além da suficiéncia. O servigo ainda nao utiliza todos as agbes possiveis, como o reprocessamento
de dialisadores e linhas e dialise peritoneal.

Os colaboradores sao divididos em escalas de trabalhos direcionadas ao atendimento de
turnos de hemodiélise ou funcao especifica:

Conta ainda com o apoio da equipe multiprofissional:

v" 02 assistentes sociais

v 02 psicologas

v" 02 nutricionistas



02 fisioterapeutas

3 enfermeiros assistenciais;

NN N R

1 médico nefrologista e Responsavel Técnico, vinculado a empresa Semprevida,

1 Enfermeiro Responséavel Técnico, vinculado a empresa Semprevida;

11 técnicos de enfermagem; (Sendo 01 vinculado a empresa semprevida);

Conta ainda com o apoio da equipe multiprofissional:

v 02 assistentes sociais;
v 02 psicologas;
v 02 nutricionistas;

v 02 fisioterapeutas.

GESTAO DE PROCESSOS

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

Matriz de Prioridade (GUT)

Descriggo do problema Gravidade

Urgéncia Tendencia Prioridade Final

Alta taxa de uso de cateter Gravissime | 5 [Resolveromaiscedopossive] 3 | Vai piorar empoucotempo| 4 “
alta taxa de infecgio Gravissimo | 5 | Necessitadeagioimediata | 5 |Vaipiorarempoucotempo| 4 [ ) %
Baixa inscrigio em transplante PoucoGrave | 2 | Podeesperarumpouco | 2 | VaiPioraremmédioprazo | 3 12 ! 7
Demanda regrimida ( vaga para admissio novos de pacientes) | Grave |3 [Resolveromais cedo possivel 3 | Vai piorar em poucotempo | 4 “
Reprocessamento de dialisacores PoucoGrave | 2 | Podeesperarumpouco | 2 Ndo vai piorar 1 7777:

ANALISE S.W.O.T

FATORES INTERNOS

j

Estrutura fisica
RT's especializados na area

dimiensionamentce profissicanal adequado
Tecnologias de satde adequada
disponibiliade de materiais

Retaguarda para realizag3o de exames a
avaliagOes

P s 15 o T
Resolutividae de acessos vascular
Disponibilidade Procedimentos e equipe
especializada

FATORES EXTERNOS

l
|

OPORTUNIDADES

Aumento no numero de sessdes

MMelhoria na entrega do servigo

Seguranga do paciente

Aumento da eficaciafeficiénica e sutentabilidade

Localizagio geografica

Disponibilidade de profissionais com
ezperiénica ¢ especializag3o

Arendimento de demanda reprimida quanto a
localizagc3o e disponibilidade de transporte
Perfil epidemioldgico



P e e

MELHORIA CONTINUA
ANTES X DEPOIS

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

satisfacdo de pacientes e colaboradores.
RESOLUTIVIDADE DO DEPARTAMENTO

Apresentando adequada entrega nas metas estabelecidas, comprometida na manutencao e

controle do servigo prestado.
CONCLUSAOQ

Diante do que foi exposto o setor estd comprometido no desenvolvimento de acgbes e
propostas para manutencdo continua e melhoria na entrega dos servicos prestados, com trabalho

centrado na experiéncia do paciente na seguranga de todos.

COREN GO 452359 ENF
RT da Clinica de Hemodialise da
Policlinica Estadual da Regido Nordeste — Posse

Filipe Gomes Gadeia Brito
Enfermeiro Nefrologista
COREN 452359 - ENF



6 — Producao Assistencial

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

Na planilha a seguir mostra os resultados de Produgédo de especialidades meédicas, nao
médica e SDTA externo, indicando o nimero de 1® consulta, retorno, sessdes, interconsulta e

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

Regido Nordeste — Posse.

Processo SEI: 202000010028601 | Contrato: 51/2020 | Termo aditivo: 1°
Vigéncia do termo: 15/06/22 a 16/04/24 OBS:
Més Abril Ano |2024
Consultas médicas especializadas
Procedimento Meta Producgao
Consulta médica na Atencio Especializada 5.988 4117
Especialidade Meta Produgio
Cirurgia Vascular A8
Cardiologia 407
Clinico Geral 143
Dermatologia 145
Endocrinologia/Metabologia 349
Gastroenterologista 149
Ginecologia/Obstetricia 246
Hematologia 20
Infectologia 17
Mastologia
Nefrologg:a 5988 :1
Neurologia 216
Oftalmologia 253
Ortopedia e Traumatologia 690
Otorrinolaringologia 177
Pediatria Clinica 117
Pneumologia/Tisiologia 28
Psiquiatria 22
Reumatologia 61
Urologia 204
Total 4117




Especialidade Meta Produgéo
Anestesiologia b 24
Consultas da Equipe Multiprofissional e
Processos Terapéuticos de Média Duragio (Sessoes/Tratamentos)

Procedimento Meta Producéo

Consulta da Equipe Multiprofissional 2.864 3642

Profissdo Meta Produgéo

Servico Social 504

Enfermagem 1445

Farmacia 28

Fisioterapia 2.864 1073

Fonoaudiologia 0

Nutricionista 388

Psicologia 204
Total 3642

Profissao Meta Produgio

Enfermagem (triagem) AEE 3913

Total 3913
Dispensac¢édo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF)
Procedimento Meta Producgdo
Dispensacao de Medicamentos 350 880
Préticas Integrativas e complementares - PICS

Procedimento Meta Producgéo

Ventosaterapia i 23

Aromaterapia e 135

Fitoterapia xRE 52

Tratamento Naturopatico vk 0
Total 210

Servigo de Atencdo as Pessoas Ostomizadas |

Dispositivo Meta Producéo

Bolsa de colostomia fechada ¢/ adesivo microporoso Até 60 0

Bolsa de colostomia c/ adesivo microporoso drenavel Até 30 0

Conjunto de placa e bolsa p/ estomia instestinal Até 10 0

Barreiras protetoras de pele sintética e/ou mista em forma de pd/pasta/ Até 1 0

e/ou placa




Bolsa coletora p/ urostomizados Ateé 30 0

Coletor urinario de perna ou de cama Até 4

Conjunto de placa e bolsa para urostomizados Até 15 0
Total 0

Procedimentos Cirdrgicos Ambulatoriais: intervengoes cirlirgicas ambulatoriais

Procedimento

Meta

Producdo

Cirurgia menor ambulatorial (cma)

120

66

Servigos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico — SADT inicial REALIZADO

Procedimento Meta Producao
Radiologia 600 494
Tomografia 600 359
Ressonancia Magnética 240 196
Endoscopia 200 8
Colonoscopia 100 22
Cistoscopia 40 0
Nasofibroscopia 60 1
Puncao Aspirativa por agulha grossa 20 3
Pung&o aspirativa por agulha fina (PAAF) 20 6
Urodinamica 20 5
Mamografia 100 79
Colposcopia 80 8
Eletroencefalografia 100 6
Eletroneuromiografia 50 0
Ultrassonografia 360 337
Doppler Vascular 60 61
Ecocardiografia 60 59
Eletrocardiografia 200 137
Holter 60 44
MAPA 60 47
Teste Ergométrico 80 41
Espirometria 200 5
Audiometria 200 0
Emissao Otoacustica 40 0
Densitometria 6ssea 200 38
Total da meta 3.750
Total da producao 1.956
Servigos de Apoio Diagndstico e Terapéutico — SADT inicial OFERTADO
Procedimento Meta Oferta
Radioclogia 600 602
Tomografia 600 602
Ressonancia Magnética 240

242




Endoscopia 200 200
Colonoscopia 100 100
Cistoscopia 40 40
Nasofibroscopia 60 60
Pungao Aspirativa por agulha grossa 20 20
Punc&o aspirativa por agulha fina (PAAF) 20 20
Urodindmica 20 20
Mamografia 100 100
Colposcopia 80 20
Eletroencefalografia 100 98
Eletroneuromiografia 50 0
Ultrassonografia 360 360
Doppler Vascular 60 60
Ecocardiografia 60 60
Eletrocardiografia 200 201
Holter 60 60
MAPA 60 60
Teste Ergométrico 80 81
Espirometria 200 200
Audiometria 200 0
Emissao Otoacustica 40 0
Densitometria 6ssea 200 205

Total da meta 3.750

Total da oferta 3411

Centro Especializado em Odontologia (CEO Il)

Consultas Meta Producao
Primeira consulta 240 8
Consulta subsequente 360 150

Total da meta 600

Total da produgéo 158

Especialidades minimas Meta Produgao
Procedimentos basicos 110 200
Periodonti especilizada 90 144
Endodontia 60 35
Cirurgia oral menor 90 41
Diagnéstico bucal (énfae em cancer bucal) o 0

Total da meta 350

Total da produgao 420
Clinica de Servigos Dialiticos

Terapia Renal Substitutiva Meta Produgéo
Sessbdes de hemodialise 936 688
Pacotes de treinamento de didlise peritoneal 36 0




Transporte para a Clinica de Servicos Dialiticos

Veiculo Meta | Distancia percorrida
Onibus | 12.000 12.449
Onibus |1 12.000 9.972
Van 12.000 0
Total da meta 36.000
Total da produgéo 22421
Exames Oftalmologicos

Procedimento Meta Produgéo
Fundoscopia FE 498
Potencial De Acuidade Visual i 0
Tonometria e 460
Triagem Oftalmolégica el 253
Teste Ortoptico wk 0

Total da producéo 1211

Laboratoério de Andlises Clinicas

Procedimento Meta Producio
Exames Laboratoriais el 5351

Total da produgéao 5351

Fonte: MV | SoulMV - POLICLINICA DE POSSE de 01/04/2024 - 30/04/2024

Posse, 05 de maio 2024
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