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1. HISTORICO E PERFIL INSTITUCIONAL

1.1 Centro de Estudos e Pesquisas Dr. Joao Amorim - CEJAM

O Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. Jodo Amorim” - CEJAM é uma entidade sem
fins lucrativos fundada em 20 de maio de 1991 por um grupo de médicos,
advogados e profissionais de saude do Hospital Pérola Byington - Centro de
Referéncia da Saude da Mulher e de Nutricdo, Alimentacdao e Desenvolvimento
Infantil - CRSMNADI para dar apoio aquela Instituicao.

Seu nome € uma homenagem ao Dr. Jodo Amorim, médico obstetra, um dos seus
fundadores e 1° Diretor Clinico do Hospital Pérola Byington, com ampla

experiéncia na administracdo em saude.

Com o lema “Prevenir é Viver com Qualidade”, é qualificado como Organizagao
Social (0OSS) em varios municipios com reconhecida experiéncia na gestao de
servicos de saude, atuando por meio de contratos de gestdo e convénios em

parceria com o Poder Publico.

Atualmente, o CEJAM conta com mais de 120 servigos e programas de salde nos
municipios de Sao Paulo, Mogi das Cruzes, Rio de fevereiro , Peruibe, Cajamar e
Campinas, sendo uma Instituicio de exceléncia no apoio ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

Visao
“Ser a melhor instituicdo nacional na gestdo de saude populacional”.
Missao

"Ser instrumento transformador da vida das pessoas por meio de acgdes de

promogcao, prevencao e assisténcia a saude".
Valores
e Valorizamos a vida;

e Estimulamos a cidadania;
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Somos éticos;
e Trabalhamos com transparéncia;
e Agimos com responsabilidade social;
e Somos inovadores;
e Qualificamos a gestao.
Pilares Estratégicos
e Humanizacao;
e Atencdo a Saude;
e Equipe Multidisciplinar;
e Geracgao e Disseminacao de Conhecimento;
e Tecnologia da Informacao;

Ecossistema em Saude.

Lema
"Prevenir é Viver com Qualidade".

1.2 Convénio n° 00423/2025

Com inicio no dia 01/03/2025 o convénio 00423/2025 tem por objetivo o
gerenciamento técnico/administrativo dos seguintes Servicos de Saulde:
Urgéncia e Emergéncia Adulto (Pronto Socorro Referenciado); Cuidados
em Leitos Clinicos e Cirurgicos; e Servico de Oncologia (UNACON), todos
no Hospital Regional de Assis, compreendendo atendimento médico, de
enfermagem, fisioterapico, fonoaudioldgico, psicoldgico e servico social, de forma
guantitativa e qualitativa, com o fornecimento de equipe multidisciplinar de

plantonistas e diaristas, para o funcionamento ininterrupto.
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2. ESTRUTURA DE MONITORAMENTO DAS ATIVIDADES

Todas as atividades realizadas nos servicos de Saude: Urgéncia e Emergéncia
Adulto (Pronto Socorro Referenciado); Cuidados em Leitos Clinicos e Cirargicos;
e Servico de Oncologia (UNACON), todos no Hospital Regional de Assis, sao
monitoradas por sistema de informagao (Sistema - SPS4) e planilhas em excel

para consolidacao dos dados.

3. AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO DOS SERVICOS DE SAUDE

O relatorio apresenta as atividades desenvolvidas no servico referente ao periodo
de 01 a 31 de julho de 2025
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4. FORCA DE TRABALHO

A forca de trabalho prevista é de 150 colaboradores, a equipe efetiva no periodo
é de 144 contratados por processo seletivo (CLT) e 14 por contratacdao de
Pessoa Juridica (PJ). Abaixo segue a relacdo de colaboradores CLT previstos e

efetivos no periodo de referéncia, estratificados por cargo e setor.

4.1 Dimensionamento
4.1.1 Quadro de Colaboradores CLT

Assistente Social (30h)

Administrativo

Auxiliar Administrativo | (36h)

Auxiliar de Farmacia Il (30h)

Encarregado Administrativo (40h)

Enfermeiro Preposto (40h)

Enfermeiro 1l (36h)

Enfermeiro Il (36h) - noturno

Enfermeiro Supervisor (36h) - noturno

Farmacéutico (30h)

Fisioterapeuta (30h)
Assistencial

Fonoaudidlogo (30h)

Médico Cirurgido Geral (12h)

Meédico Cirurgido Geral (12h) - noturno
Médico Preposto (20h)

Psicélogo (30h)

Técnico de Enfermagem Il (36h)

Técnico de Enfermagem Il (36h) - noturno

Técnico de Seguranca do Trabalho (40h)

Analise Critica: Mediante o quadro acima, verificamos que contratamos 100%
da previsao de colaboradores. O quadro atual demonstra adesao total ao

dimensionamento previsto, ou seja, atingiu 100% da meta de efetivo para
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o més de Julho de 2025. Isso reflete uma gestao eficaz do capital humano,

com.

e Reposicao adequada de vagas;
e Monitoramento alinhado ao planejamento operacional;

e Nenhum indicativo de déficit ou sobra de pessoal no momento.

4.1.2 Relacao nominal de Profissionais - CLT

A relacdo nominal dos profissionais CLT esta disponivel na folha de pagamento

analitica que acompanha o documento de prestacdo de contas como anexo.

4.1.3 Relagao nominal de Profissionais - PJ

A relacdo nominal dos profissionais P] esta disponivel na folha de pagamento

analitica que acompanha o documento de prestacdao de contas como anexo.
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4.2 Indicadores de Gestao de Pessoas

4.2.1 Absenteismo

Absenteismo

Assistente Social (30h)

Auxiliar Administrativo I (36h)
Auxiliar de Farmacia II (30h)
Encarregado Administrativo (40h)
Enfermeiro Preposto (40h)
Enfermeiro II (36h)

Enfermeiro II (36h) - noturno
Enfermeiro Supervisor (36h) -
Farmacéutico (30h)
Fisioterapeuta (30h)
Fonoaudidlogo (30h)

Médico Cirurgigo Geral (12h)
Médico Cirurgi&o Geral (12h) -
Médico Preposto (20h)

Psicoélogo (30h)

Técnico de Enfermagem II (36h)
Técnico de Enfermagem II (36h) -
Técnico de Seguranga do Trabalho

0,00%  2,00%  4,00%  6,00%  8,00%

6,83%

2,74%
2,43%

0,00%

Analise Critica: No més de Julho tivemos 86 dias de auséncia justificadas por

meio de atestado médico:

e Enfermeiro diurno (total de 22 dias);

e Enfermeiro noturno (total de 2 dias);

e Técnico de Enfermagem diurno (total de 29 dias);

e Técnico de Enfermagem noturno (total de 19 dias);
e Fisioterapeuta (total de 5 dias);

e Auxiliar Técnico Administrativo (total de 9 dias);

As auséncias dos enfermeiros e técnicos de Enfermagem foram cobertas
por meio de remanejamento de profissionais folguistas da propria Unidade,
efetivando a cobertura necessaria para o atendimento dos pacientes sem prejuizo
para a assisténcia. A auséncia de um dos fisioterapeutas nao acarretou prejuizos
a assisténcia ou a organizacao hospitalar, sendo adequadamente compensada
pelas aclOes gerenciais de cobertura com outro fisioterapeuta da equipe. A
auséncia do auxiliar técnico administrativo foi devidamente suprida pelo
folguista, nao gerando impacto negativo no desempenho das atividades nem

prejuizos ao funcionamento do setor.
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4.2.2 Turnover

TurnOver

Assistente Social (30h)

Auxiliar Administrativo I (36h)

Auxiliar de Farmécia II (30h)
Encarregado Administrativo (40h)
Enfermeiro Preposto (40h)

Enfermeiro II (36h)

Enfermeiro II (36h) - noturno
Enfermeiro Supervisor (36h) - noturno
Farmacéutico (30h)

Fisioterapeuta (30h)

Fonoaudidlogo (30h)

Médico Cirurgido Geral (12h)

Médico Cirurgido Geral (12h) - noturno
Médico Preposto (20h)

Psicélogo (30h)

Técnico de Enfermagem II (36h)
Técnico de Enfermagem II (36h) -
Técnico de Seguranga do Trabalho (40h) 0,35%

0,69%

0,69%

0,00% 0,20% 0,40% 0,60% 0,80%

Analise Critica: No que tange a modalidade contratual por prazo indeterminado,
o més foi marcado por poucos eventos de desligamento, que contribuiram para a
variacao nos indices de cobertura. Ocorreram as seguintes demissdes: Técnica de
Enfermagem Clinica Cirurgica Diurno - F. S. C, desligada em 10/07/2025. Seu
desligamento ocorreu pelo término do contrato de experiéncia de 90 dias, pois
nao foi aprovada neste periodo.

Houve novas contratagdes para composicao do quadro, sendo elas: I.G.T. -
Enfermeiro diurno (em 03/07/2025), L.E.L.F.S - Técnica de Enfermagem diurno
(em 18/07/2025), V.E.J.P. - Médico Cirurgidgo (em 17/07/2025) e G.R.A.J. -
Médico Cirurgidao (em 12/07/2025).

O grafico apresentado ilustra a rotatividade por cargo, permitindo uma
visualizacdo objetiva dos impactos gerados e fornecendo subsidios para acdes
estratégicas da Diretoria Assistencial e da Geréncia de Recursos Humanos. Essa
analise visa fortalecer a tomada de decisdao quanto a alocagao de pessoal, revisao
de escalas, planejamento de admissdes e retencdo de profissionais,
principalmente em areas onde a assisténcia direta ao paciente é mais sensivel.
Trabalhamos com a manutencdao de um monitoramento continuo dos indicadores
de cobertura de escala, rotatividade e tempo de resposta para recomposicao de
equipe, visando mitigar riscos assistenciais, assegurar a qualidade do cuidado e

promover um ambiente de trabalho equilibrado e sustentavel.
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4.2.3 CAT (Comunicacao de Acidente de Trabalho)

CAT

Assistente Social (30h)
Auxiliar de Farmécia II (30h)
Enfermeiro Preposto (40h)
Enfermeiro II (36h) - noturno
Farmacéutico (30h)
Fonoaudidlogo (30h)

Médico Cirurgido Geral (12h) - noturno

Psicélogo (30h)

Técnico de Enfermagem II (36h) - | 0

o \........-......

0,00%  25,00% 50,00% 75,00% 100,00%

Analise Critica: No més de Julho foi registrado 01 (um) acidente de trabalho.
Este ocorreu dentro do ambiente hospitalar, sendo caracterizado como um
evento tipico do setor da salde, que apresenta riscos inerentes pelo
manuseio de materiais perfurocortantes e pelo contato com fluidos bioldgicos.
Esses casos exigem vigilancia constante, reforco das boas praticas e a adeséo
estrita as normas de biosseguranca. Apesar de tratar-se de um evento isolado, o
técnico de seguranca do trabalho acompanhou o caso, garantindo o adequado
acolhimento a colaboradora e o cumprimento dos procedimentos legais e

assistenciais previstos para situacdes dessa natureza.

Ressalta-se que nao foram identificados fatores internos que tenham
contribuido para a ocorréncia do acidente. O episddio reforca a importancia de
manter acdes continuas de orientacdo aos colaboradores sobre seguranca no

ambiente de trabalho e prevencao de acidentes.
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5. DIRETRIZES DA QUALIDADE E RESULTADOS

Os indicadores sao fundamentais para o planejamento e avaliagdao da
unidade pois estdao relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos
pacientes e por medirem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao seu
desempenho. Nesse sentido, os dados apresentados a seguir retratam as

atividades que ocorreram no periodo avaliado.

5.1 Indicadores Enfermaria - Clinica Médica

5.1.1 Saidas

Saidas

B Resultado == Meta >

200
150
100
50
0
mai./25 jun./25 jul./25
Saidas
Tipo de Saida NO de Saidas
Alta 77
Evasdo 4
Transferéncia Interna 20
Transferéncia Externa 5
Obitos < 24h 0
Obitos > 24h 9
Total 115

Analise critica: No més em analise, o numero de saidas de pacientes na clinica
médica alcancou a meta contratual pactuada, evidenciando o compromisso da

equipe assistencial em fornecer o recurso ao maior nimero possivel de pessoas
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que deste necessitam. E importante enfatizar que o perfil de pacientes admitidos
nesta unidade inclui casos complexos que por vezes requerem grande
aprofundamento durante a investigacdo diagndstica e tratamentos por periodos
prolongados, o que frequentemente estende o tempo de internagao hospitalar e
reduz a capacidade da equipe em garantir alta rotatividade de leitos sem
comprometer a seguranca da desospitalizacdo. Sobre este tdpico, inclui-se a
informacdo de que as altas hospitalares de pessoas cujas condicdes clinicas sdo
consideradas complexas sao acompanhadas por contrarreferenciamento aos
servicos de atencao primaria, servigo este intermediado pelo servigo social.

Em julho ocorreram quatro saidas ndo planejadas na clinica médica, casos
Nnos quais os pacientes optaram por requerer o direito fundamental de
autonomia e descontinuar o tratamento intra-hospitalar, apesar das orientagdes
médicas contrarias. Como estes ndo demandaram atendimento posterior,

pode-se acreditar que sua decisdao nao lhes trouxe danos.

5.1.2 Taxa de Ocupacgao

Taxa de Ocupacao

B Resultado == Meta >

125,00%
100,00%
75,00%
50,00%
25,00%
0,00%

mai./25 jun./25 jul./25

N© Paciente-dia N© Leito-dia

727 712

Analise critica: A taxa de ocupacdo da clinica médica neste periodo foi de
94,9%, superando a meta contratual e reforcando o compromisso da equipe em

garantir o acesso ao maior nimero de usuarios.
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5.1.3 Média de Permanéncia

Média de Permanéncia

B Resultado == Meta <

7,0

6 ’
4
2
0
mai./25 jun./25 jul./25
NO Paciente-dia N© de Saidas
727 115

Analise critica: A média de permanéncia na clinica médica foi de 6,32 dias,
resultado dentro da meta contratual estabelecida, o que evidencia o
compromisso da equipe em garantir, dentro dos limites impostos pela
desospitalizacdo segura, elevada rotatividade de leitos. Destaca-se e justifica-se
gue a unidade tem alocado pacientes com longos periodos de internagdao que
aguardam por recursos que extrapolam a capacidade do hospital (como exame
de ressonancia magnética ou servico de dialise ambulatorial), ou por laudos
determinantes para o tratamento (como analises anatomo-patoldgicas), cujo
processamento da amostra apds sua obtengdo é bastante moroso. Tais situacdes
dilatam este indicador.
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5.1.4 Taxa de Mortalidade

Taxa de Mortalidade Total

B Resultado =™ Meta <
20%
15%

12%
10%

2% 8%
5%

1)
0%

mai./25 jun./25 jul./25
No Obitos NO° de Saidas
9 115

Analise critica: Neste més, a taxa de mortalidade da clinica médica atingiu 8%
do total de pacientes internados, resultado esperado dentro da meta pactuada
considerando o perfil da unidade, onde ha pessoas em tratamento curativo,
pessoas recebendo cuidados proporcionais e pessoas sob cuidados paliativos
exclusivos. Foram registrados nove obitos, sendo: quatro do sexo masculino,
cinco do sexo feminino, dois casos oncoldgicos e mediana de idade de 75 anos;
desses nove Obitos 4 ocorreram no setor do Pronto Socorro Referenciado porém
pertenciam a Clinica Médica.
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5.1.5 Taxa de Reinternacao

Reinternacao em 24h

Sog B Resultado == Meta <
4%
3%
2%
1%

(0%] @
0%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Reinternagdes N° de Saidas
4 115

Analise critica: Durante o periodo sob analise foram registrados 04 (quatro)
casos de reinternagao, o que extrapolou a meta contratual em 3%. Considerando
gue a reinternagao precoce evidencia a qualidade e a seguranca da
desospitalizacdo na transicdo do cuidado, bem como a reinternacdo tardia
demonstra a capacidade de assisténcia dos servicos contra-referenciados -
especialmente nos casos mais complexos que envolvem pessoas cronicamente
doentes e com risco critico de agudizacao - sugerimos para a equipe, como plano
de acdo para recuperacdo dos numeros relacionadas a este indicador, a
otimizacao dos processos relacionados ao planejamento da alta qualificada,
incluindo (mas nao se limitando) a articulacdo em rede com a atencdo primaria

em saude e outros equipamentos voltados a cuidados especializados pds-alta.



@ -- SAO PAULO sus_

CEJAM GOVERNO DO ESTADO

5.1.6 Densidade de Incidéncia de Infeccoes do Trato Urinario (ITU)

relacionada a cateter vesical

DI ITU

B Resultado == Meta <
5,00%

4,00%
3,00%
2,00% 1:93%
1,00%
0/00) 0'00) 0100)
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Casos novos de ITU N© Paciente-dia com SVD
0 253

Analise critica: Até o fechamento deste relatério ndo recebemos os dados
consolidados da Clinica Médica pelo Servico de Controle de Infecgoes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (SCIRAS) que evidenciem a ocorréncia de
infeccdes do trato urinario associados a cateter vesical de demora ITU-AC de
acordo com os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (isto é, a presenca de um ou mais microrganismos identificados em
amostra de urina em pacientes com sinais ou sintomas em paciente com cateter
vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias consecutivos e,
na data da infeccdo, o paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido
removido no dia anterior).
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5.1.7 Indice de Lesdo por Pressao

Incidéncia de LPP

3,00%
e B Resultado == Meta <

2,00%

1,00%

.5N°
0,00%

mai./25 jun./25 jul./25
N© Casos novos de LPP N© Pacientes-dia com risco de adquirir LPP
1 318

Analise critica: No periodo analisado houve uma notificacdo de caso novo de
lesdo por pressdo na clinica médica, evento adverso relativamente evitavel por
meio de medidas preventivas continuamente estabelecidas pela equipe de
Enfermagem, como: supervisdao e reavaliagao frequentes; otimizacao global da
salde, da hidratacdo e da nutricdo; estratégias de mobilizacdo, reducdo de

pressao e de cisalhamento; manejo do microclima e orientagao aos cuidadores.
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5.1.8 Incidéncia de Saida nao Planejada de SNE/GTT

Incidéncia de Saida Nao Planejada

10,00%

B Resultado == Meta <

7,50%
5,00%

2,50%

0,00%

mai./25 jun./25 jul./25
N° Saida ndo planejada de Sonda NO Pacientes-dia com
Oro/Nasogastroenteral (SONGE) SONGE
5 108

Analise critica: A incidéncia de saida ndo planejada de SNE/GGT atingiu 4,6%
dentro do grupo de pacientes em risco. Nao diferentemente do histérico da
unidade, observa-se que a maior parte dos incidentes resultou da retirada
voluntaria do dispositivo pelos préprios pacientes que, nas situacdes
apresentadas, portavam condigles clinicas que modificavam seus padrdes de
comportamento habituais e causavam confusao mental. AgbOes preventivas
seguem sendo permanentemente realizadas, como: orientagdes aos
colaboradores e outros agentes do cuidado sobre a prevencao do evento, reforgo
e troca frequente dos fixadores e, em casos excepcionais e estritamente sob

prescricdo médica, medidas de contencdo quimica e mecanica.
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5.1.9 Incidéncia de Queda

Queda de Paciente

B Resultado Meta <
3,00%
2,00%
1,00%
(02 0%
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

N° de Notificagdes de queda de paciente N© Paciente-dia
0 727

Analise critica: No periodo analisado ndo houve quedas de paciente na clinica
médica, cumprindo a meta pactuada e reforcando o compromisso da equipe na

implementacao de medidas de seguranca e conscientizacao dos envolvidos.

5.1.10 Reclamagodes na Ouvidoria Interna

Reclamacdes na Ouvidoria

B Resultado == Meta <

3,00%
2,00%
1,00%
96
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

NO Reclamagdes registradas N© Pacientes atendidos
0 727

Analise critica: No periodo analisado ndo houve manifestacbes para
reclamacdes relacionadas a Clinica Médica, atendendo a meta contratual
estabelecida. Salienta-se que ha um canal de comunicagdo permanentemente
aberto entre equipe, pacientes e familiares com o objetivo de aproximar e

aprimorar a gestao no sentido de resolver eventuais conflitos.
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5.1.11 Prontuarios Evoluidos

Prontudrios Evoluidos

B Resultado = Meta <

100,00%
75,00%
50,00%
25,00%

0,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Anadlise critica: Durante o periodo avaliado, a evolugcdao clinica de todos
pacientes internados na enfermaria de Clinica Médica foi devidamente registrada
em prontuario. Assim como nos meses anteriores, profissionais de nivel superior
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais e outros) registraram
as evolucbes por meio eletrénico (sistema S4SP), enquanto profissionais de nivel
médio (técnicos de Enfermagem) realizaram suas anotacdes manualmente, em
impressos padronizados armazenados em prontuario fisico no servigo de arquivo

médico da instituicao.

5.1.12 Nao Conformidade na Administracao de Medicamentos

Nao Conformidade na Administragéo de
Medicamentos

B Resditado V== IMeta <
0,015

0,010

0,005 0;50%
(0%} (0%] (0%)
0,000
mai./25 jun./25 jul./25

N° de Inconformidades  N° Medicamentos Administrados
0 7033

Analise critica: Neste Ultimo periodo analisado, ndao foram registradas
inconformidades na administracdo de medicamentos na clinica médica,

atendendo a meta contratual estabelecida.
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5.2 Indicadores Enfermaria - Clinica Cirargica

5.2.1 Saidas

Saidas

B Resultado == Meta >

200
150 170
100 128
50
0
mai./25 jun./25 jul./25
Saidas
Tipo de Saida N© de Saidas
Alta 121
Evasdo 32

Transferéncia
Interna
Transferéncia

3

Externa

Obitos < 24h 0
Obitos > 24h 0
Total 156

Analise critica: Este numero compreende o total de saidas de pacientes
internados para procedimentos eletivos (cujo agendamento, execucao e
acompanhamento - exceto os casos classificados como “oncoldgicos” - ndo estdo
sob a governabilidade do CEJAM, o que reduz a capacidade de gestao deste
indicador) e aqueles atendidos em carater de urgéncia ou emergéncia (os quais
sao admitidos via pronto socorro referenciado, aceitos com brevidade por
equipes cirurgicas permanentemente disponiveis, de acordo com a demanda e a
complexidade requerida). Todas as vagas de internacdao cirurgica solicitadas
ambulatorialmente ou via Pronto Socorro Referenciado, CO, CC e UTI foram

atendidas. Faz-se necessario ainda citar que a enfermaria de clinica cirdrgica
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segue com grande capacidade para ampliar o nimero de internacdes para
realizacdo de cirurgias eletivas, caso sejam essas agendadas pelos setores
responsaveis.

5.2.2 Taxa de Ocupacgao

Taxa de Ocupacao

B Resultado == Meta >
100,00%

90%

75,00%
50,00%
25,00%
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Paciente-dia NO Leito-dia
275 596

Analise critica: No més de referéncia a taxa de ocupacdo da clinica cirdrgica
atingiu 56 % de sua capacidade total, dado que ndo diferiu significativamente
dos periodos anteriormente avaliados. Assim como justificado no indicador
“Saidas”, o valor inferior a meta pactuada pode ser justificado pelo fato de que
este numero resulta da internacdo de pacientes admitidos via pronto socorro
referenciado, no caso de casos considerados de urgéncia ou emergéncia, aceitos
conforme a demanda e de acordo com critérios de gravidade; e eletivos, cujo
agendamento, execugao e acompanhamento - exceto aquelas cirurgias
classificadas como "oncoldgicas" - ndo estao sob a governabilidade do CEJAM, o
que reduz a capacidade de gestdo deste indicador exclusivamente por essa
organizagao. Todas as vagas solicitadas ambulatorialmente ou via Pronto Socorro
Referenciado, CO, CC e UTI foram atendidas com brevidade. Observa-se ainda

que a enfermaria de clinica cirdrgica segue com alta capacidade para ampliar o
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numero de internacbes para realizacdao de cirurgias eletivas, caso sejam essas

agendadas.

5.2.3 Média de Permanéncia

Média de Permanéncia

B Resultado == Meta <
12

6
4 4,0
2 2,68 2,79 2,60
0
mai./25 jun./25 jul./25
N© Paciente-dia NO de Saidas
275 156

Analise critica: A média de permanéncia foi de 2,60 dias, atingindo a meta
contratual estabelecida e demonstrando o bom desempenho da equipe
multiprofissional na execucdo de boas praticas clinicas e na garantia de
rotatividade de leitos, tornando o recurso disponivel ao uso publico.
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5.2.4 Taxa de Mortalidade

Taxa de Mortalidade Total

B Resultado == Meta <
15,00%

12%
10,00%

5,00%
(02}
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
N° Obitos N° de Saidas
0 156

Analise critica: N3ao houve casos de 6ébitos na clinica cirdrgica no més em

analise.

5.2.5 Taxa de Reinternacao

Reinternacao em 24h

50, B Resultado == Meta <
4%
3%
2%
1% 1%
° (023 023 U3
0%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Reinternagdes N° de Saidas
0 156

Analise critica: Durante o periodo analisado, ndo foram registradas na clinica
cirirgica ocorréncias de reinternacao hospitalar precoce (dentro das primeiras
24h apods a alta hospitalar), o que demonstra o alcance da meta contratual e a
qualidade do cuidado e do planejamento da alta.
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5.2.6 Densidade de Incidéncia de Infeccoes do Trato Urinario (ITU)

relacionada a cateter vesical

DI ITU

B Resultado == Meta <
10,00%
7,50%
5,00%
2,50%

1:93%

(75553
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Casos novos de ITU N© Paciente-dia com SVD
0 63

Analise critica: Até o fechamento deste relatério ndo recebemos os dados
consolidados da Clinica Cirdrgica pelo Servico de Controle de Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude (SCIRAS) que evidenciem a ocorréncia de
infeccOes do trato urindrio associados a cateter vesical de demora ITU-AC de
acordo com os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (isto &, a presenca de um ou mais microrganismos identificados em
amostra de urina em pacientes com sinais ou sintomas em paciente com cateter
vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias consecutivos e,
na data da infecgao, o paciente estava com o cateter instalado ou este havia sido
removido no dia anterior).
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5.2.7 Iindice de Lesdo por Pressao

Incidéncia de LPP

3,00%
e B Resultado == Meta <
2,00%

1,00%

010022 0/007) oo
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

NO Casos novos de LPP  N© Pacientes-dia com risco de adquirir LPP
0 275

Analise critica: No periodo analisado ndo houve notificagdo do surgimento de

novas lesdes por pressao na clinica cirdrgica.

5.2.8 Incidéncia de Saida nao Planejada de SNE/GTT

Incidéncia de Saida Nao Planejada

B Resultado == Meta <
40,00%

30,00%
22,22
20,00%

10,00%

(070%] [01007%] 1-78%
mai./25 jun./25 jul./25

N© Saida ndo planejada de Sonda
Oro/Nasogastroenteral (SONGE)
2 9

N© Pacientes-dia com SONGE

Analise critica: No periodo analisado houve duas notificagdes de saida nao
planejada de sonda oronasogastroenteral na clinica cirdrgica.

Em relacdo ao contexto das saidas ndo planejadas de SNE/GGT, observa-se que a
maior parte dos incidentes resultou da retirada voluntaria do dispositivo pelos
proprios usuarios que, nas situacOes apresentadas, portavam condicdes clinicas
gue modificavam seus padroes de comportamento habituais e causavam
confusao mental. Acdes permanentes continuam sendo realizadas, como:
orientacO0es aos colaboradores e outros agentes do cuidado sobre a prevencao do
evento, reforgco e troca frequente dos fixadores e, em casos excepcionais e

estritamente sob prescricdo médica, medidas de contencao.
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5.2.9 Incidéncia de Queda

Incidéncia de Queda de Paciente
CLINICA CIRURGICA

3% B Resultado == Meta <
2%
1% 1%
(0% (0% 0%}
0%
mai./25 jun./25 jul./25

N° de Notificacdes de queda de paciente N© Paciente-dia
0 275

Analise critica: No periodo analisado ndao houve notificacdo de queda de

paciente na clinica cirdrgica, alcancando a meta contratual estabelecida.

5.2.10 Reclamacgoes na Ouvidoria Interna

Reclamacdes na Ouvidoria

CLINICA CIRURGICA
B Resultado == Meta <

3,00%
2,00%
1,00% 1%
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
NO Reclamagodes registradas N© Pacientes atendidos
0 275

Analise critica: No periodo avaliado ndo houve manifestacbes de reclamacgoes

em relagdo ao atendimento prestado na clinica cirurgica.
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5.2.11 Prontuarios Evoluidos

Prontudrios Evoluidos

B Resultado == Meta <

100,00%
75,00%
50,00%
25,00%

0,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: Durante o més de referéncia, a totalidade dos prontuarios de
pacientes internados na enfermaria de Clinica Cirurgica continha devidamente
evolugcdes multiprofissionais diarias, conforme os atendimentos realizados.
Profissionais de nivel superior (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes
sociais e outros) registraram as evolugdes manualmente ou por meio eletrénico
(sistema S4SP), enquanto profissionais de nivel médio (técnicos de Enfermagem)
realizaram suas anotacdes manualmente, em impressos padronizados

armazenados em prontuario fisico.

5.2.12 Nao Conformidade na Administracao de Medicamentos

Nao Conformidade na Administragao de
Medicamentos

B Resultado ™ == "Meta <

0,015
0,010
0,005 0:50%
(0%) (0%)
0,000
mai./25 jun./25 jul./25
N° de Inconformidades N° Medicamentos Administrados
0 2960

Analise critica: Neste Ultimo periodo analisado, nao foram registradas
inconformidades na administracdo de medicamentos na clinica cirdrgica,

atendendo a meta contratual estabelecida.
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5.3 Indicadores Oncologia

5.3.1 Consultas de Oncologia Clinica e Ciriargica

Consultas Clinica e Cirurgica

B Resultado == Meta >
800
600
400
200

mai./25 jun./25 jul./25

Andlise critica: No periodo analisado foram realizadas 857 consultas
oncoldgicas, distribuidas da seguinte forma: 303 cirdrgicas e 554 clinicas,
superando em 47,53 % a meta contratual.

5.3.2 Procedimentos Quimioterapicos

Total de Sessdes Quimioterapicas

B No Total de Sessdes == Meta =
500
400 442
300 353 349
200
100

mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No periodo avaliado foram realizados 439 procedimentos
quimioterapicos, atingindo 99,32 % da meta contratual. Importante ressaltar que
os procedimentos sdo realizados conforme a demanda e o estado clinico do
paciente, observando-se o seguinte fluxo: no dia da quimioterapia, apds a
admissao do paciente, este é avaliado pelo Enfermeiro, em uma consulta de
triagem na qual sdao investigados sinais e/ou sintomas que podem contraindicar a

administracdo do quimioterapico (por exemplo: sintomas gripais, febre,
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desidratagdo, astenia, entre outros). Se identificada alguma alteragao, o paciente

é avaliado pelo médico oncologista clinico, que libera ou suspende a sessao.

5.3.3 Cirurgias Oncologicas Especializadas

Cirurgias Oncologicas Especializadas

B Resultado == Meta >
60

55

40 44
34

43

20
mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No periodo avaliado foram realizados 43 procedimentos
cirirgicos oncoldgicos, atingindo 78,18 % em relacdo a meta contratual. Com
vistas ao alcance desta, seguimos trabalhando ativamente na revisao dos casos
de indicacdo das cirurgias oncoldgicas, com o objetivo de ajustar o fluxo e

otimizar os recursos para o alcance da meta estabelecida para este indicador.

5.3.4 Cirurgia Plastica

Cirurgia Plastica Mamaria

B Resultado == Meta =
10

-
2

=

mai./25 jun./25 jul./25

O N A OV @

Anadlise critica: Neste periodo foram realizados 4 procedimentos de cirurgia
plastica de mama, atingindo 80 % da meta contratual.Continuamos trabalhando
ativamente na oferta dos casos de indicacdo das cirurgias plasticas e
manutencdao da equipe completa, com o objetivo de ajustar o fluxo para o
alcance do esperado para este indicador.
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5.3.5 Taxa de Suspensao Cirargica Oncoldgica

Suspensdo Cirurgica Oncolégica

B Resultado == Meta =

10,00%
7,50%
5,00%
2,50%

0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

Taxa de Suspensdo
Cirargica Oncoldgica
N° de cirurgias canceladas N° de cirurgias agendadas

0 47

Analise critica: Durante o periodo analisado ndao houve suspensdo de
procedimentos cirurgicos.

5.3.6 Reclamacoes na Ouvidoria

Reclamacao na Ouvidoria

[l Resultado == Meta <

3,00%
2,00%
1,00% 1%
0/00% (0]
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
NO Reclamagdes registradas N© Pacientes atendidos
0 857

Analise critica: Neste periodo ndao houve registro de reclamagdes no servico de
ouvidoria da oncologia.
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5.3.7 Incidéncia de Queda

Incidéncia de Queda de Paciente

B Resultado == Meta <

3,00%
2,00%
1,00% 1%
0,00% o
mai./25 jun./25 jul./25
N° de Notificacoes de queda de paciente N© Paciente-dia
0 857

Analise critica: No periodo analisado ndo houve registo de quedas de paciente
na oncologia, atendendo a meta contratual estabelecida.

5.3.8 Preenchimento adequado da documentacao: RHC, APAC, requisicao
de exame, FAA, AIH e relatorios e prontuario dos usuarios Oncologicos

Preenchimento adequado da documentacgao

B Resultado == Meta >
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

100,00% 100,00% 100,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Analise Critica: Assim como nos meses anteriores, toda a documentacgao
relativa aos usuarios oncolégicos foi devidamente preenchida, o que reforgca o

comprometimento da equipe na execugao dos procedimentos administrativos.
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5.3.9 Inicio do tratamento dos pacientes oncologicos

Inicio Tratamento Oncolégico

B Resultado == Meta =
100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

100,00% 100,00% 100,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Analise Critica: No periodo avaliado passaram pela primeira consulta em
oncologia 38 pacientes via SIRESP/CROSS, atendimento no qual, além de
definido o planejamento do cuidado para o usuario, seu tratamento é

prontamente iniciado.

5.3.10 Incidéncia de extravasamentos identificados

Incidéncia de extravasamentos identificados

B Resultado == Meta >

3,00%
2,00%
1,00% 1%
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

Anadlise Critica: No periodo avaliado ndo houve extravasamento de

quimioterapicos, atendendo a meta contratual estabelecida.
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5.4 Indicadores Pronto Socorro Referenciado

5.4.1 Atendimentos Urgéncia e Emergéncia

Atendimentos Urgéncia e Emergéncia

400 B Resultado == Meta >
385
300
245
200
100

0
mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No periodo avaliado houve 352 atendimentos no Pronto
Socorro,sendo 196 classificados como urgéncia e emergéncia (vermelho e
amarelo), 134 pouco urgentes (verde) . Salienta-se que o0 acesso ao pronto
socorro e, posteriormente, aos demais servicos do HRA, é feito por meio de
sistemas de referenciamentos pactuados junto a Rede de Urgéncias e
Emergéncias regional, incluindo, dentre outros, o sistema CROSS/SIRESP,
concessionarias rodoviarias, COBOM e o SAMU. Dentro de seus limites, todos os
casos considerados de “linha vermelha” ou que necessitaram de escalonamento
de recursos até cuidados intensivos foram referenciados, acolhidos e tratados no
Hospital Regional de Assis.
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5.4.2 Atendimentos por Especialidade

Atendimentos por Especialidade

300 B Resultado == Meta >

200

100

mai./25 jun./25 jul./25

Andlise critica: No més de junho foram realizados 169 atendimentos
especializados, sendo: 78 pela cirurgia geral, 2 pela cirurgia pediatrica, 17 pela
neurocirurgia, 3 pela urologia, 1 pela ortopedia,5 pelo vascular e, por fim, 63
intercorréncias oncoldgicas de pacientes de nossa UNACON, atendidas pelo
médico emergencista de plantdo.

5.4.3 Cirurgia de Urgéncia e Emergéncia do Pronto Socorro Referenciado

Cirurgia Urgéncia e Emergéncia

50 B Resultado == Meta =

40
30
20 20
10

mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No més de julho foram realizados 20 procedimentos cirlrgicos
considerados de urgéncia ou emergéncia, admitidos por meio do pronto socorro
referenciado, sendo: 11 pela equipe de cirurgia geral, 02 pela neurocirurgia ,02
pela urologia,03 pela cirurgia vascular e 02 pela cirurgia pediatrica.
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5.4.4 Taxa de Mortalidade

Taxa de Mortalidade

B Resultado == Meta <
15,00%

—12,00%
10,00% 11,18%

5,00%

0,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No periodo analisado ocorreram 26 &bitos no Pronto Socorro
Referenciado, sendo: 65% do género masculino e 35% do género feminino , com
idade mediana de 69 anos , ocorrem 8 débitos em menos de 24 horas apds a
entrada, indicando que os pacientes ja chegam em estado critico e irrecuperavel
ou lesdes muito severas e 18 6bitos em mais de 24 horas.

5.4.5 Densidade de Incidéncia de Infeccoes do Trato Urinario (ITU)

relacionada a cateter vesical

DIITU
10,00% B Resultado == Meta <
7,50%
5,00%
2,50% 1793%
£0T00%)
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
N© Casos novos de ITU N© Paciente-dia com SVD

0 156
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Analise critica: Até o fechamento deste relatério ndo recebemos os dados
consolidados do Pronto Socorro Referenciado pelo Servico de Controle de
InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (SCIRAS) que evidenciem a
ocorréncia de infecgdes do trato urinario associados a cateter vesical de demora
ITU-AC de acordo com os critérios estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Vigildncia Sanitaria (isto é, a presenca de um ou mais microrganismos
identificados em amostra de urina em pacientes com sinais ou sintomas em
paciente com cateter vesical de demora instalado por um periodo maior que dois
dias consecutivos e, na data da infecgcdo, o paciente estava com o cateter

instalado ou este havia sido removido no dia anterior).

5.4.6 Indice de Les3o por Pressio

Incidéncia de LPP

B Resultado == Meta <

6,00%
4,00%
2,00%
0'00% 0100 S 01002
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25
LPP

N© Pacientes-dia com
risco de adquirir LPP

1 162

N© Casos novos de LPP

Analise critica: No periodo analisado nao houve notificacdo do surgimento de

novas lesbes por pressao na clinica cirurgica.
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5.4.7 Incidéncia de Saida ndao Planejada de SNE/GTT

Incidéncia de Saida Nao Planejada

B Resultado == Meta <

3,00%
0,
2,00% 178%
1,00%
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

Incidéncia de saida nédo planejada

NO Saida ndo planejada de Sonda
Oro/Nasogastroenteral (SONGE)

1 64

N© Pacientes-dia com SONGE

Analise critica: No periodo avaliado ndao foram notificadas saidas
nao-planejadas de sonda oronasogastroenteral para aporte nutricional no Pronto
Socorro Referenciado, resultando no indicador dentro da meta contratual
estabelecida.
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5.4.8 Incidéncia de Queda

Incidéncia de Queda de Paciente

B Resultado == Meta <

2,00%
1,50%
1,00% 1%
0,50%

0,45%
0,00%

mai./25 jun./25 jul./25

Incidéncia de queda

No de Notificacdes de queda de

paciente NO Paciente-dia

0 243

Analise critica: Ndo houve registro de queda de paciente no Pronto Socorro
Referenciado no periodo estabelecido, atendendo a meta contratual estabelecida
e evidenciando o comprometimento da equipe na prestacao de uma assisténcia

segura e livre de danos.

5.4.9 Reclamagoes na Ouvidoria Interna

Reclamagdo na Ouvidoria

B Resultado == Meta <

3,00%
2,00%
1,00% 1%
0,00%
mai./25 jun./25 jul.f25
NO Reclamagdes registradas N© Pacientes atendidos

0 243
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Analise critica: Neste periodo ndo houve registro de manifestacdo de
reclamacOes relacionadas ao atendimento prestado no Pronto Socorro
Referenciado.

5.4.10 Prontuarios Evoluidos

Prontuarios Evoluidos

B Resultado == Meta <

100%

75%

50%

25%

0%

mai./25 jun./25 jul./25

Analise critica: No Ultimo més, a totalidade de prontuarios de pacientes
atendidos no Pronto Socorro Referenciado foi adequadamente preenchida quanto
a evolucgdo clinica dos pacientes. Ressalta-se que os atendimentos prestados por
profissionais de nivel superior (isto é: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e
assistentes sociais) foram registrados em prontuario eletrénico SPS4, enquanto
as anotacdes referentes aos atendimentos prestados por profissionais de nivel
médio (ou seja, técnicos de Enfermagem) foram realizadas a préprio punho, em
prontuario fisico, armazenado no Servico de Arquivo Médico da instituicdo.
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5.4.11 Nao Conformidade na Administracao de Medicamentos

N3o Conformidade na Administragdo de
Medicamentos

2,00% B Resultado == Meta <
1,50%
1,00%
0,50% 0:50%
(0%] (0%] (0%]
0,00%
mai./25 jun./25 jul./25

N° de Inconformidades N° Medicamentos Administrados
0 7033

Analise critica: Neste Ultimo periodo analisado, nao foram registradas
inconformidades na administragdo de medicamentos no pronto socorro

referenciado, atendendo a meta contratual estabelecida.
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6. PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO

O Servico de Atencdao ao Usuario (SAU) é um canal para o usuario
apresentar sugestoes, elogios, solicitacdes, reclamacgoes e denuncias e avaliar os
servigos prestados pela Equipe CEJAM. A partir das informagOes trazidas pelos
usuarios, a ouvidoria pode identificar melhorias, propor mudancas, assim como

apontar situagoes irregulares na unidade.

6.1 Indicadores de Satisfacao do Usuario

No periodo avaliado, tivemos o total de 207 pesquisas respondidas,
sendo 40 preenchidos no Pronto Socorro Referenciado, 56 preenchidos
na Clinica médica, 48 preenchidos na Clinica Cirdargica, e 63 na UNACON.
Esclarecemos que, neste momento no qual a pratica estd sendo reestruturada,
tal pesquisa é amostral e, como tal, ndo tem por objetivo atingir a totalidade de
atendimentos. Todavia, ndao se espera que haja prejuizos ou vieses na

interpretacdo de seus resultados, demonstrado nos indicadores a seguir.

6.1.1 Avaliagcao do Atendimento - Clinica Cirdargica

26
Avaliacao do Ategzdimento

B Otimo [ Bom M Ruim M Péssimo

20
15
10
5
0’ To 00
0

Médico Enfermagem Fisioterapia Assistente Social

O indicador avalia a satisfacao e insatisfacdo do usuario em relacdo ao
atendimento. No periodo, tivemos uma satisfacdo de 96% (resultado “6timo” ou

“bom"), dado que evidencia uma percepgao positiva ao atendimento.
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6.1.2 Avaliacao do Servico - Clinica Cirdargica

O indicador avalia a satisfacdo e insatisfacdo do usuario em relacdao ao
servico no que refere a agilidade, atencao, educacdo, sinalizagcao e limpeza. No
periodo, tivemos uma satisfacdo de 100% (resultados “6timo” ou “bom”) dos

usuarios.

Avaliagao do Servigo

) % Satisfagao - Servigo
M Bom Ruim M Péssimo M Qtimo

100,0%

6.1.3 Net Promoter Score (NPS)

O indicador avalia a probabilidade de um usudrio em recomendar o

servico. No periodo avaliado, 85% dos usuarios responderam positivamente.

NPS

Neutro
14,6%

Recomendaria
85,4%
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6.1.4 Avaliacao do Atendimento - Clinica Médica

O indicador avalia a satisfacdo e insatisfacdo do usuario em relacdao ao
atendimento. No periodo, tivemos uma satisfacdo de 100% (resultado “bom” ou

“6timo"”), evidenciando uma percepgao positiva ao atendimento.

26
Avaliagdo do Atendimento % Satisfagao - Atendimento

B Otimo | Bom M Ruim M Péssimo

20

15

10
0 To 00

0

Médico Enfermagem Fisioterapia  Assistente Socii

25

w1

Satisfagéo
100,0%

6.1.5 Avaliacao do Servico - Clinica Médica

O indicador avalia a satisfacao e insatisfacdo do usuario em relagdo ao servico no
que refere a agilidade, atencdao, educacado, sinalizacdo e limpeza. No periodo,

tivemos uma satisfacdo de 100% dos usuarios.

Avaliacdo do Servigo
B Otimo Bom M Ruim [ Péssimo

% Satisfacao - Servico

20
15

10

100,0%

6.1.6 Net Promoter Score (NPS)

O indicador avalia a probabilidade de um usudrio em recomendar o

servico. No periodo avaliado, 77% dos usuarios responderam positivamente.

NPS

Neutro
23,2%

Recomendaria

76,8%
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6.1.7 Avaliagcao do Atendimento - Oncologia

O indicador avalia a satisfacao e insatisfacdo do usuario em relacdo ao
atendimento. No periodo, tivemos uma satisfacdo de **9% (resultado “6timo” ou

“bom”), evidenciando uma percepgao positiva do atendimento.

% Satisfacdo - Atendimento
Avaliacdo do Atendimento

W Otimo Bom M Ruim [ Péssimo
50

40

30 23

20
10

0 0 T o0
0

Enfermagem Recepgéo

Satisfagéo
100,0%

6.1.8 Avaliacao do Servico - Oncologia

O indicador avalia a satisfacdo e insatisfacdao do usuario em relacdao ao
servico no que refere a agilidade, atencao, educacgao, sinalizagao e limpeza. No
periodo, tivemos uma satisfacdo de **9% (resultado “6timo” ou “bom”) dos

usuarios.

Avaliagao do Servico % Satisfacao - Servico

M Otimo Bom [ Ruim
40

30

22
20 .
10
2
0

100,0%
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6.1.9 Net Promoter Score (NPS)

O indicador avalia a probabilidade de um usuario em recomendar o

servico. No periodo avaliado, 92% dos usuarios responderam positivamente.

NPS

Neutro
8,2%

Recomendaria
91,8%

6.1.10 Avaliacao do Atendimento - PSR

O indicador avalia a satisfagao e insatisfacdao do usuario em relacao ao
atendimento médico. No periodo, tivemos uma satisfacado de 100%
demonstrando uma percepgao positiva ao atendimento.

Avaliacao do Atendimento % Satisfacao - Atendimento
W OGtimo Bom M Ruim [ Péssimo

20 24

0 0 0 Satisfag&o

100,0%

Médica Enfermagem
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6.1.11 Avaliacao do Servico - PSR

O indicador avalia a satisfacao e insatisfacdo do usuario em relacdo ao
servico no que refere a agilidade, atencao, educacgao, sinalizagao e limpeza. No
periodo, tivemos uma satisfacdo de 100% (resultados “bom” ou “étimo”) dos
usuarios.

Avaliagao do Servico
B Bom & Ruim [ Péssimo .Qtimo % SatiSfaQaO - Sel‘VigO
20

15

10

100,0%

6.1.12 Net Promoter Score (NPS)

O indicador avalia a probabilidade de um usudrio em recomendar o servigo. No

periodo avaliado, 96% dos usuarios responderam positivamente.

NPS

Neutro
5,0%

Recomendaria
95,0%
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7. ACOES DE MELHORIAS, EVENTOS E CAPACITACOES

Durante o periodo foram realizados treinamentos e capacitacbes para integrar os
colaboradores na filosofia do Cejam.

Foram realizados orientacdes in loco pela equipe de fisioterapeutas com tema

voltado para oxigenoterapia, segue imagens que demonstram essa agao :

OXIGENOTERAPIA

*USO DO UMIDIFICADOR SEM
CATETER NASAL AGUA DESTILADA
FLUXO DE 1A 6L/MIN

*USAR AGUA DESTILADA NA
MACRONEBULIZACAO

5 *EVITAR USO DA MASCARA DE
MASCARA DE HUDSON/ ALTO FLUXO EM PACIENTES
MACRONEBULIZAGAO DPOCS

FLUXO DE 5 A 10L/MIN

*MANTER TODAS AS PELICULAS
INTACTAS NO USO DA MAF

MASCARA DE ALTO *SATURACAO ALVO: 92-96%
FLUXO/
NAO REINALANTE
FLUXO DE 10 A 15L/MIN *SATURACAO ALVO DPOC:
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Foi realizado reuniao mensal com os enfermeiros,de todos os setores,segue

imagem que demonstra essa agao :

Entregue para os colaboradores os uniformes da CEJAM, seguem imagens que

demonstram essa agdo:
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Assis, 08 de agosto de 2025.

j(tuf,‘q,c c A,

Adriana Cristina Alvares
Gerente Técnico Reglonal - CEGISS
RG 28.885.468-4
CEAM

Adriana Cristina Alvares

Gerente Regional
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