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INTRODUCAO

A S3 Gestao em Salde, na condigdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestéao n° 001/2022, iniciado desde 27
de Janeiro de 2022, vem desempenhando as melhores praticas de gestéo para alcance
das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as agbes e servigos prestados
para producdo da salde, com resolutividade e seguranga da assisténcia ao paciente
conforme preconizadas no Sistema Unico de Saude (SUS).

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

Assim, este documento é o quadragésimo nono Relatério Gerencial do contrato
de gestao N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da equipe no
periodo de 01 a 31 de Mar¢o/2026, avaliar os fatores, sejam eles de doenca ou sociais
que influenciaram nesses resultados e na execugéo das metas contratuais quantitativas

e qualitativas, bem como outros fatos relevantes ocorridos no periodo.
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OBJETIVO

O presente Relatério de Prestacao de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestao no periodo de 01 a
31 de Margo de 2026, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas no
ambito do Contrato de Gestdao N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugbes em Salde com a transparéncia e qualidade dos servigos
prestados.

v
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 5.597 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 4.744 de Clinica Geral, 678 Pediatria, 170 de odontologia
e 5 do servico Social. 5.605 foram triados pela classificacdo de risco, sendo 55
classificados como vermelho, 60 como laranja, 1.059 amarelos, 4.417 verdes, além de
14 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagéo de riscos utilizado por nosso servigo.
Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 78,8%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 18,89% e os casos de muito urgente (laranja) 1,07%, emergéncia
(vermelho) 0,98% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram 0,25%, destes 323
permaneceram em observacdo na unidade, onde 1.688 tiveram alta apds medicacéo,

143 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 9 evoluiram para ébito.

Em relagéo aos procedimentos realizados, 3.360 foram de exames laboratoriais analise
clinica 20,78% do total de procedimentos, 739 de Raio X ou 4,57%, 237 de ECG —
Eletrocardiograma ou 1,47%, 354 da odontologia ou 2,19%, além da medicacgéo no total
de 11.279 doses administradas, representando 69,76% do total geral de 16.168 dos
procedimentos efetuados na unidade no més de MARCO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontéanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificago de risco
e trés médicos emergencistas, 2 clinicos e 1 pediatra excepcionalmente nesse més de
margo, tivemos uma demanda muito além do preconizado em Contrato de gestéo,
tendo sido autorizado pela contratante a inclusdo do 3° médico clinico nos dias de
maiores demandas como extra, que se distribuem para os atendimentos gerais e
reavaliacédo nas areas amarela e vermelha, além de atendimentos de urgéncia com

odontdlogo, diariamente de segunda a sexta das 07h as 19h.

E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia € mantido por esquema

e fluxo interno de Regulagdo, integrado a Central de Regulagdo Municipal, que
operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulacao efetiva. &\;&S/)
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O Modelo de Gestao da UPA Sotave é pautado em gestao por resultados, atraves de
técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e protocolos para
prover condi¢cdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe multiprofissional.
A assisténcia qualificada é a base para discussdo de caso, doutrinada pela diretriz da
integralidade, em conex&o com a realidade socioecondmica, cultural e demografica,

através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
¢ Qualidade;

e Resolutividade;

¢ Humanizagao.

Desta forma, a metodologia de gestao tem duas frentes estratégicas: uma voltada para
a assisténcia a saude dos usudrios aqui denominada de Diretoria Assistencial (gestao
da assisténcia), e a Diretoria Geral, que sistematiza a logistica de funcionamento para

suporte da prestacao dos servigos assistenciais.

A gestao da UPA Sotave, prima pelo foco no cuidado ao paciente, concentrando os
investimentos nas areas assistenciais, inclusive na capacitacdo das equipes e em
projetos para fixagao da mao de obra especializada. Para aperfeigoar os investimentos,

a gestao administrativa ndo minimiza esforgos para operacionalizagéo da UPA.

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando processos,
comissdes e pretocolos essenciais a qualidade do servigo ofertado. A equipe gestora
atua em consondncia com as metas institucionais, indica agbes para producdo de
indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais fidedignamente

possivel, para que sejam utilizados como base de avaliagao e ferramenta de melhoria.

\.}
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades
assistenciais desenvolvidas na UPA Sotave, em Margo/2026. Sendo as mesmas por
ordem:

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagéo, obitos e remogdes

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

4.10 Relatério de Resolugdo das Queixas (ouvidoria)
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41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nuimero total de
atendimentos, classificages, ébitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 84,76% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,11%, odontologia com a média
de 3,04% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,09% do total de
atendimentos.

Considerando a classificacdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que € uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliagdo médica. Esse
método permite saber a gravidade do estado de saude dos pacientes, seu potencial de
risco, o grau de sofrimento, entre outras informagdes e que utiliza cinco cores para
identificar o grau de cada paciente, \Vermelho, pacientes graves; laranja, muito urgente;

, urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os 5.605
atendimentos no Acolhimento com Classificagdo de Risco, foram classificados um total
de 14 pacientes como azul, 4.417 como verdes, 1.059 como amarelos, 60 como laranja

e 55 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 5.605 acolhimentos e classificagao realizados no més de
Marco foram efetivados 5.597 atendimentos. A diferengca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apods
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.

L
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS 000009

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicagbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagées é de acordo com a prescricdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para 0 mesmo paciente todas serdo
contabilizadas, divergindo do numero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicacées que
foram prescritas.
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4.3 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de fevereiro foram realizadas 143 remogdes, com 0 encaminhamento de
pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através da Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos
pacientes.

55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracang, 31 Prazeres
laboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
QESTAG M KAGDS dirgeral.us @s3saude.com.br | www.s3s aude.org.br
Remogoes
Unidade de Pronto Atendimento: -
1 3091553 01/03/2026 M.F.S.C. HOSPITAL DOM HELDER 7652798
2 3093261 01/03/2026 M.1S. HOSPITAL SANTO AMARO 2107415
3 3093227 01/03/2026 LF. HOSPITAL DOM HELDER 7653808
4 3093754 01/03/2026 M.F.C. HOSPITAL AGAMENOM MAGALHAES 7653813
5 3090963 01/02/2026 C.LS HOSPITAL DOM HELDER 7652438
6 3094456 02/03/2026 S.RS, HOSPITAL DOM HELDER 7653009
7 3094571 02/03/2026 MACS. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2110585
8 3096035 02/03/2026 MVAL HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7654772
9 3094826 02/03/2026 GVSL HOSPITAL GERAL DE AREIAS 21100563
10 3097571 03/03/2026 M.BF HOSPITAL DOM HELDER 7655311
11 3094470 03/03/2026 LES. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2110598
12 3098530 04/03/2026 OALP HOSPITAL DA RESTAURACAD 7656026
13 3097042 04/03/2026 EXS. HOSFITAL NOSSASENHORA DAS GRAGAS 2109732
14 3098351 04/03/2026 V.NS, HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2113741
15 3098497 04/03/2026 M.C.G. HOSP ITAL MARIA VITORIA
16 3100308 05/03/2026 IMS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7657053
17 30963558 05/03/2026 M.LL HOSPITAL JABOATAO DE PRAZRES 2114700
18 3100153 05/03/2026 S.M.N. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7656880
19 3100910 05/03/2026 AM.S HOSPITAL DOM HELDER 7657149
20 3100523 05/03/2026 M. F.S. HOSPITAL GETUU O VARGAS 7657358
2 3100527 06/03/2026 P.G.C. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7657278
22 3102170 06/03/2026 LCS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7658004
23 3102511 06/03/2026 AM.C. APAMI 2108622
24 3102170 06/03/2026 LC.S. HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCAND SEM SENHA
25 3102950 06/03/2026 B.M_N. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7658608
26 3103314 07/03/2026 M.LC HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7658487
27 3104695 07/03/2026 E LS, HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2116631
28 3104432 07/03/2026 AS.B. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2116591
29 3104294 07/03/2026 LPS HOSPITAL AGAMENOM MAGALHAES 7659548
30 3105018 08/03/2026 55 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7659937
31 3105363 08/03/2026 F.S HOSPITAL DOM HELDER 7659672
32 2105462 08/03/2026 AG.M. HOSPITAL HAPVIDA SEM SENHA
13 3105331 08/03/2026 M. H.D. HOSPITAL REAL PORTUGUES 2112306
34 3104121 08/03/2026 M.N.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2114978
15 3104239 08/03/2026 OMCC HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7659736
38 3104088 08/03/2026 S. LA.F. HOSPITAL EVANGELICO DE PERNAMBUCO 2112686
37 3105844 08/03/2026 M.B.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2116477
38 3106325 08/03/2026 AF M. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7660296
39 3105455 08/03/2026 F LS. HOSPITAL DOM HELDER 7660391
40 3105900 09/03/2026 MMG. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7660387
41 3107316 09/03/2026 M.FS. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7661032
42 3107183 09/03/2026 IFS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7660736
4 3108842 10/03/2026 M.ES HOSPITAL BARAO DE LLICENA SEM SENHA
44 3106959 10/03/2026 N.FS, HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2116264
45 2109759 10/03/2026 LML IMIP 4661881
46 3106485 11/03/2026 IRFC HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7660542
47 3109905 11/03/2026 1 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7662406
48 3111601 11/03/2026 BMVS, HOSPITAL DA RESTAURACAD 7662688
49 3111421 11/03/2026 S.FS. PROCAPE 7663135
50 3110758 11/03/2026 1B.SA HOSPITAL DOM HELDER 7662920
51 3113166 12/03/2026 IM.C HOSPITAL NOSSA SENHIORA DE LOURDES 2118489
52 3112955 12/03/2026 IRP HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2113166
53 3113221 12/03/2026 1EE HOSPITAL DOM HELDER :
54 3113611 12/03/2026 LFS, HOSPITAL DOM HELDER 3 )
55 3112819 12/03/2026 DH.LS. HOSPITAL GERAL DE AREI AS =2 T it
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56 3113531 12/03/2026 LAB, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7663893
57 3113492 13/03/2026 ERS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7663607
58 3119625 13/03/2026 1.CS. HOSPITAL SANTO AMARO 2119625
59 3114410 13/03/2026 S.B.M. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7664211
60 3116295 13/03/2026 HS.M. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7664845
61 3116514 13/03/2026 LEM. HOSPITAL NOSSA SENHIORA DE LOURDES 2121781
62 3115750 13/03/2026 M.LA HOSPITALDOM HELDER 7664931
63 3115370 14/03/2026 M.AAI HOSPITAL MARIA VITORIA 2117326
64 3116683 13/03/2026 AMM, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7665150
65 3115681 14/03/2026 JEL HOSPITAL MARIA LUCINDA 2122346
66 3116303 14/03/2026 DGA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7665210
67 3116348 14/03/2026 M.CS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7664882
68 3117453 14/03/2026 JEL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7665555
69 3117023 14/03/2026 AS.C HOSPITAL EVANGELICO DE PERNAMBUCD 2122037
70 3115366 14/03/2026 FMSV. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2119490
71 3117396 15/03/2026 CMSS, HOSPITAL DOM HELDER 7666082
72 3118798 15/03/2026 AG.P. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2121608
73 3117051 15/03/2026 C.NS. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2124290
74 3118554 16/03/2026 VLS HOSPITAL NOSSA SENHIORA DE LOURDES 2121789
75 3117461 16/03/2026 1CS. HOSPITAL SANTO AMARQ 2119625
76 3117396 16/03/2026 C.MSS. HOSPITAL DOM HELDER 7666087
77 3120799 16/03/2026 1.0.5. HOSPITAL DOM HELDER 7667480
78 3122182 17/03/2026 LAS. HOSPITAL DOM HELDER 7668114
79 3119928 17/03/2026 MH.S. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2125406
80 3121270 17/03/2026 M.ASI. HOSPITAL CORREIA PICANCO 7667963
81 3122096 17/03/2026 1CS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2119625
82 3124380 18/03/2026 EE.S HOSPITAL GETULIO VARGAS 7669347
83 3124803 18/03/2026 LAS. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7669345
84 3124642 18/03/2026 R.S.S. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7669598
85 3125635 19/03/2026 cLS. HOSPITAL ALFA 2125760
86 3123949 19/03/2026 M.).5. A HOSPITAL DOM HELDER 7669797
87 3125051 19/03/2026 M. A.S. HOSPITAL EVANGELICO DE PERNAMBUCO 2123998
a8 3127259 19/03/2026 E.C.A. HOSPITAL DOM HELDER 7670668
89 3125679 20/03/2026 B.AS. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7669866
90 3127363 20/03/2026 C.E.M. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7670928
91 3129346 21/03/2026 S M.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7671765
92 3128416 21/03/2026 C.LEC HOSPITAL EVANGEL!CO DE PERNAMBUCO 2131823
93 3127917 21/03/2026 R M.AS HOSPITAL EVANGELICO DE PERNAMBUCO 2129574
94 3129096 21/03/2026 T.V.P.S. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2129507
95 3130457 21/03/2026 B.H.A.S. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7672440
96 3129696 22/03/2026 C.V.S. HOSPITAL DOM HELDER 7672238
97 3129903 22/03/2026 LLS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7672508
98 3130856 22/03/2026 AS.S, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7672768
99 3129436 22/03/2026 A.C.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7672267
100 31299757 22/03/2026 M.LV.F. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2132077
101 3131001 22/03/2026 ALC. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7672831
102 3129919 22/03/2026 S.N.B. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2130884
103 3129364 22/03/2026 A).O. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7672506
104 3131167 22/03/2026 C.M.5. HOSPITAL DOM HELDER 7673412
105 3131157 23/03/2026 UL HOSPITAL DOM HELDER 7673339
106 3133187 23/03/2026 IMS, HOSPITAL DOM HELDER 7673957
107 3133192 24/03/2026 SAL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7673990
108 3132748 24/03/2026 PJS. HOSPITAL DOM HELDER 7674285
109 3132669 24/03/2026 M.D.C. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 6764379
110 3134789 24/03/2026 F.AS. HOSPITAL DOM HELDER 7674830
111 3133543 24/03/2026 AV.C. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 21355076
112 3133850 24/03/2026 I.ES. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2133313
113 3135342 25/03/2026 1GF. HOSPITAL DOM HELDER 7675215
114 3135283 25/03/2026 RH.S. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2134689
115 3137292 25/03/2026 M.R.N, HOSPITAL DOM HELDER 7676040
116 3136582 25/03/2026 1LY HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7676042
117 3134383 26/03/2026 M. 1 M. HOSPITAL SANTO AMARO 2132786
118 3137938 26/03/2026 LM.S HOSPITAL DO CANCER DE PERNAMBUCO SEM SENHA
119 3138714 26/03/2026 1.C.0 HOSPITAL PROCAPE 7676767
120 3138521 26/03/2026 M.A M. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7676626
121 3137534 26/03/2026 CAL HOSPITAL DOM HELDER 7676459
122 3137953 26/03/2026 S.M.S, HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2131081
123 3137543 27/03/2026 M.ER. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2135801
124 3137702 27/03/2026 LD. HOSPITAL DOM HELDER 7676878
125 3140235 27/03/2026 V.FA. HOSPITAL DOM HELDER 7677507
126 3139945 27/03/2026 M.S.0 HOSPITAL DOM HELDER 7677434
3140311 27/03/2026 LISF. HOSPITAM MIGUEL ARRAES 7677760
3140754 28/03/2026 M1S HOSPITAL DOM HELDER 7677989
3140754 28/03/2026 MJS. HOSPITAL DOM HELDER 7677989
3141140 28/03/2026 z5.Q. HOSPITAL DOM HELDER 7678280
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131 3141798 28/03/2026 P.B.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7678472
132 3141739 28/03/2026 EG.N.O. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2139091
133 3142291 28/03/2026 LH.F, HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7678822
134 3141479 29/03/2026 M.M.S. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2139055
135 3140246 29/03/2026 FAS, HOSPITAL OSVALDO CURZ SEM SENHA
136 3143157 30/03/2026 J.D.C. HOSPITAL DOM HELDER 7679484
137 3144162 30/03/2026 HJNS. HOSPITAL DOM HELDER 7679609
138 3143652 30/03/2026 LM.S, HOSPITAL VALE DO UMA 2138204
139 3145384 31/03/2026 S.M.S. HOSPITAL DOM HELDER 7680057
140 3145958 31/03/2023 D.LAS. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7680401
141 3145441 31/03/2026 1CS. HOSPITAL DOM HELDER 7680414
142 31455502 31/03/2026 H.V.EM. HOSPITAL JABOATAO DE PRAZRES 2146639
143 3146219 31/03/2026 EM.S, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7680582
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Remocio por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:
Més/Ano

| H(_)_'._§PITAI=S=r i~ QUANTIDADI=-

HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 2 1,40
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 3 2.10
HOSPITAL CORREIA PICANCO 1 0.70
HOSPITAL DA RESTAURAGAO 14 9.79
HOSPITAL DO IMIP 1 0.70
HOSPITAL DOM HELDER 37 25 87
HOSPITAL DAS CLINICAS a 0.00
HOSPITAL GETULIO VARGAS 3 2.80
HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2 1.40
HOSPITAL MARIA LUCINDA s 3,50
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2 1.40
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 3 2.10
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 2 1.40
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 14 9,79
HOSPITAL OSWALDO CRUZ 1 0,70
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 16 11,19
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 11 7.69
HOSPITAL PROCAPE 2 1.40
HOSPITAL SANTO AMARO a 2.80
APAMI VITORIA DE STO ANTAO [T 0,70
HOSPITAL PORTUGUES 1 0.70
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE = 1,40
HOSAPITAL DO CANCER 1 0.70
HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 1 0.70
HOSPITAL EVANGELICO 5 3.50
HOSPITAL ALFA 1 0.70
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO 1 0.70
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 3

HOSPITAL MARIA VITORLIA 2

HOSPITAL HAP VIDA 1
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Grafico de Remogdo por Hospital
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Conforme a analise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram com
maior frequéncia em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder,
Hospital Otavio de Freitas, Hospital Nossa Senhora de Lourdes, Hospital da
Restauragao, que apareceram a frente do Hospital Pelopidas Silveira, sinalizando que
a unidade cada vez mais vem recebendo pacientes idosos, segundo maior publico

atendido no servigo, e com comorbidades negligenciadas, diabetes e hipertensao.

4.4 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informacgdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em fevereiro tivemos que 36,1% dos pacientes tiveram alta
apos consulta, 30,16% apds serem medicados, 17,91% receberam alta melhorado e
2,56% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia na regulados pela
Central de Regulacao.

O indice de evasdo sem atendimento no més de fevereiro foi de 4,56%. Esforcos

vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

()i
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| Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado 1
I Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE
Més/Ano: mw;c_]mzﬁ
Tipo de Resultado Quantidade %
ALTA APOS CONSULTA 2020 36,10
ALTA APOS MEDICACAO 1688 30,16
ALTA MELHORADO 1002 17,91
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 136 2,43
IZVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 179 3,20
[EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 76 1,36
PERMANECE EM OBSERVACAO 323 5,77
ALTA ADMINISTRATIVA 3 0,05
ALTA A PEDIDO 10 0,18
ALTA PARA INTERNACAQ 1 0.02
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 6 0,11
aBITo 9 0,16
‘TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0.00
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 143 2,56
_ TOTAL T pra—: 5596 000 ~____100

4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificacao de risco, em que
se observa elevado numero de pacientes classificados como verde (pouca urgéncia), a
tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreensdao do perfil dos
pacientes que buscaram atendimento na UPA Sotave, em margo. Abaixo os 10 (dez)

CIDs com maior incidéncia, considerando que a amostragem dos demais tem uma
média bem baixa.

UPA SOTAVE Pégina: 1710
ULMV - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: SERGIORSC
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 01/04/2026 09:22
Perlodo de 01/03/2026 a 31/03/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos
Permanencia

Cid Média Total % Total % Acumulado
B349 INFECC VIRAL NE 0 648 1229 % 12,29 %
R520 DOR AGUDA 3 478 9.07 % 2136 %
A0S DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 461 8.75% 30.11%
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 341 647 % 36.58 %
Joe9 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 280 531 % 41,89 %
R51 CEFALEIA 0 153 280 % 44.79%
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 2 146 277 % 47.56 %
M796 DOR EM MEMBRO 1 137 280 % 50,16 %
RO5 TOSSE 1 108 205% 5221 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 3 102 1,94 % 54,15 %

www.s3saude.com.br m n
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4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

LIPA SOTAVE Pagina: 171
QULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por  SERGIORSC
Grafico de Atendimentos por Hora Em:  08/04/2026 11:32

Perlado de 01/03/2026 a 31/03/2026  Tipo de Atendimento: Todos  QOrigem: Todos

00:00| 01:00| 02:00| 03:00| 04:00| 05:00| 06:00| 07:00| 08:00| 09:00| 10:00| 11:00 | 12:00| 13:00| 14:00| 15:00| 16:00| 17:00| 18:00| 19:00| 20:00] 21:00| 22:00| 23.00
00:59| 01:59| 02:59 03:59 04:59| 05:50| 06:58 07:59 OB:-SQ 09:59 10;59 11;59 12:50] 13:59| 14:59| 15:58| 16:59| 17:59| 18:59 19;59 20:50| 21:56| 22:59| 23:59

108 S8 24 42 37 106 188 222 389 411 390 387 301 309 342 327 353 285 239 228 265 267 208 129 6.599

Graéfico de Atendimentos por Hora
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4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 72l 129

DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 76l 136

DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 72l 129

DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 74] 132

DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 52| 093

DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 50 0,89

DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 234| 418

DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 109] 1,95

DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 514| 9,18

DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 586| 10,47

DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 679 12,13

DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 532 9,50

DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 395| 7,05

DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 3s5| 6,88

DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 398 7,11

DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 302] 539

DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 246 439 \ L
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 194| 346 & )_/ _)
ACIMA DOS 65 ANOS 629] 11,23 s /f:’f NS
Total de Atendimentos: 5599 100 s
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Por Faixa Etaria
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Conforme a analise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para

adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido acima dos 65 anos, 21 a 25 anos e

enquanto na pediatria teve predominancia das idades entre 6 a 12 anos incompletos.
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4.8 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de Margo ocorreram 9 ébitos, todos avaliados no més pela comissao de
obitos, instituida por meio de portaria.

55813479 5611 | 3479 5372

Rua Maracang, 31 Prazeres

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

GESTAQ A 5AUDE. — —_—
Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: Hil¥ 7 RO
Més/Ano: marco/2026
== —_PACIENTE : i T eas =
06/03/2026 SEVERING MARCOS DO NASCIMEN 17/12/1969 1180-BRONCOPNEUMONIA NE
07/03/2026 LINDACI EMILIA DE LIRA 31/10/1951 ESTA SEM ALTA
13/03/2026 SEVERINO RAIMUNDO DA SILVA 03/12/1956 ROGO - DISPNEIA
13/03/2026 ANTONIO SEVERINO DE AVELINO 15/12/1948 R092-PARADA RESPIRAT
14/03/2026 ERALDO JOSE DA SILVA 28/05{196() E875 - HIPERPOTASSEMIA
17/03/2026 JORGE CLEMENTINO DA SILVA 11/11/1845 N3GO-INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE
18/03/2026 VIRGINIA MARIA DE LEITE LIMA 15/08/1957 122-INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER
27/03/2026 AMARO SOARES BRANDAO 27/09/1928 J158 - OUTR PNEUMONIAS BACTER
28/03/2026 FRANCISCO CASSIMIRO DE S FILHO 12/06/1964 1469-PARADA CARDIACA NE

4.9 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 5.597 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1906
responderam a pesquisa de satisfacdo, totalizando um percentual de 34,16% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagdo &€ 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza

os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu dispositivo
de Smartphone

O indice geral de satisfagao € calculado considerando todos os itens da pesquisa

de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 94,9% dos usuarios que

responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

N

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA? Contagem dia LIMPEZA E
CORHED SALAS T
CONSULTORIOS

NFORTE DA RECEPCAD, BANH
ESPERA SALAS DE OBSERVAG

_ ACOMPANHANTE

We% RUIM
REGULAR
BOM
AL )
EXCELENTE
L X
PACIENTE
Contagem de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU Contagem de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE
ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZALIOS? ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL)
RUIM — —_—
14%
REGULAR
|
|
_ | _Bom
EXCELENTE EXCELENTE A%
¥ i ‘ AT
Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS. Contagam de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSICAO DAS PESSOAS
ENFERMEIROS, RECEPCAQ E TECNICOS) EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAD)
RUIM =
8% | RUM
REGULAR
_Bou BOM
% o3 L43-3
EKCELENTE
FiKES
Contagem de SUA SENSAGAQ DE SEGURANCA EM RELAGAO AOS Contagem de A EDUCACAQ £ O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE? (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEP(AL. FUNCIONARIOS ADM)
iy : e
EXCELENTE
|
EXELENTE
(XS B0OM ;E‘?'
57.4% -
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Contagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO
PACIENTE?

RUIM

175
REGULAR
12,25

EXCELENTE

000020

Contagem de EXPLICACOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
RUIM

REGULAR
17 8%

B
51

EXCELENTE

Contagem de EXPLICAGOES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS?

1.2%
REGULAR

na

Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO?

NAO
5.1%

1:;.m=a%um de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
OBSERVAGAO

RuUim
20"
REGULAR

EXCELENTE
260%

_SIM
94,9%
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més tivemos 02 (duas) notificagées da ouvidoria, ambas tratadas e
respondida para SMS.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestao SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado ap6s a insergao do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizacdo ¢é atualizada pelo IBGE, garantindo assim informagées

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/03/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 80,91% e
municipios vizinhos 18,44% e menos de 0,65% de outras regides e municipios mais
distantes.
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PA SOTAVE Pagina: 115
OULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por.  SERGIORSC
Relatério de Atendimentos por Baimo Em: 08/04/2026 11:56
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/03/2026 a 31/03/2026
UF Municlpio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 2131 51.26 % 51,26 %
CAJUEIRO SECO 537 12,92 % 64,18 %
BARRA DE JANGADA 391 941 % 73.59 %
GUARARAPES 274 6,59 % 80,18 %
PIEDADE 266 6,40 % 86.58 %
CANDEIAS 155 373% 90.31 %
COMPORTAS 106 255% 92,86 %
MURIBECA 95 229% 95,14 %
JARDIM JORDAO 73 1,76 % 96,90 %
MARCOS FREIRE 62 149 % 98,39 %
CAVALEIRO 1 026 % 98,65 %
ZUMBI DO PACHECO 9 022% 98,87 %
SANTO ALEIXO 7 017% 99,04 %
SUCUPIRA 6 014 % 99,18 %
MURIBEQUINHA 6 0,14 % 99,33 %
CENTRO 5 0,12% 99,45 %
SOCORRO ] 012% 99,57 %
VILARICA 5 012 % 99,69 %
CURADO S 0.12% 99,81 %
COMPORTA 3 0,07 % 99,88 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 2 005 % 99,93 %
SANTANA 1 002 % 99,95 %
ENGENHO VELHO 1 0,02% 99,98 %
DOIS CARNEIROS 1 0,02 % 100,00 %
Total Municipio: 4457 74,48 %
CABO DE SANTO AGOSTI  PONTE DOS CARVALHOS 449 58,54 % 58,54 %
PONTEZINHA 294 38,33 % 96,87 %
CENTRO S 065 % 97,52 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 3 039% 97,91 %
JARDIM SANTO INACIO 3 039 % 98.31 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 3 039 % 98,70 %
CRUZEIRO 2 026 % 98,96 %
SAO FRANCISCO 2 0,26 % 99,22 %
CIDADE GARAPU 1 013% 99,35 %
MAURIT 1 013% 99,48 %
TORRINHA 1 0,13% 99,61 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 1 013% 99,74 %
CHARNEQUINHA 1 0,13% 99.87 %
MALAQUIAS 1 0.13% 100,00 %
Total Municiplo: 767 13,74%
JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 118 3287 % 32,87 %
CAJUEIRO SECO 74 2061 % 5348 %
GUARARAPES 57 1588 % 69,36 %
JARDIM JORDAO 29 8.08 % 77.44%
CANDEIAS 17 474% 8217 %
PIEDADE 17 474% 86,91 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 13 3.62% 90,53 %
SOCORRO 7 1,95 % 92,48 %
BARRA DE JANGADA 7 195% 9443 %
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UPA SOTAVE Pégina: 21/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SERGIORSC
Relatério de Atendimentos por Baimro Em: 08/04/2026 11:56

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/03/2026 a 31/03/2026

UF Municipio Baimro Total % Total % Acumulado
PE COMPORTA 5 1,39% 9582 %
COMPORTAS 5 1,39% 9721 %
CURADO H 2 0,56 % 97,77 %
MARCOS FREIRE 2 0,56 % 98,33 %
ZUMBI DO PACHECO 1 0,28 % 98.61 %
VILA RICA 1 0,28 % 98,89 %
PADRE ROMA 1 0.28 % 99.16 %
MURIBECA 1 0.28 % 9944 %
CAVALE!IRO 1 0.28 % 99,72 %
UR-11 1 0,28 % 100,00 %
Total Municiplo: 359 643 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 40 20,41 % 2041 %
BOA VIAGEM 27 13.78 % 34,18 %
IBURA 20 10,20 % 4439 %
JORDAO 15 7,65 % 52,04 %
COHAB 14 7.14% 59,18 %
AREIAS 1" 5,61 % 64,80 %
JARDIM SAO PAULO 8 4,08 % 68,88 %
IPUTINGA 8 4,08 % 72,96 %
PINA 6 3,06 % 76,02 %
SANTO AMARO 5 255% 78,57 %
VARZEA 4 204 % 80,61 %
CORDEIRO 3 1,53 % 82,14 %
BRASILIA TEIMOSA 3 1,53 % 83,67 %
BARRO 3 1,53 % 85,20 %
BOA VISTA 3 1,53 % 86,73 %
ALTO JOSE BONIFACIO 2 1,02% 87,76 %
ARRUDA 2 1,02 % 88,78 %
IPSEP 2 1.02% 89,80 %
CACOTE 2 1,02 % 90,82 %
SAO JOSE 2 1,02% 9184 %
MADALENA 2 1.02% 92,86 %
ILHA JOANA BEZERRA 1 0,51 % 9337 %
TORRE 1 0,51 % 93,868 %
DOIS UNIDOS 1 0,51% 94,39 %
BRE.JO DE BEBERIBE 1 0,51% 94,90 %
ESTANCIA 1 0,51 % 9541 %
SANCHO 1 0,51 % 95,92 %
AGUA FRIA 1 051% 9643 %
ESPINHEIRO 1 0,51 % 96,94 %
ALTO JOSE DO PINHO 1 051 % 9745 %
POCO 1 051% 97,96 %
ILHA DO LEITE 1 0.51% 98,47 %
CURADO 1 0.51 % 98,98 %
CAMPINA DO BARRETO 1 051% 99,49 %
TORROES 1 0,51% 100,00 %

Total Municiplo: 196 3,61%

RECIFE IMBIRIBEIRA 8 17.78% 17.78 %

IBURA 6 13,33 % M 11%
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JPA SOTAVE Pégina: 31/s
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SERGIORSC
Relatdrio de Atendimentos por Bairo Em: 08/04/2026 11:56

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/03/2026 a 31/03/2026

UF Munlcipio Baimo Total % Total % Acumulado
PE JORDAO 5 1M1,11% 4222%
AFOGADOS 3 6,67 % 48,89 %
BOA VIAGEM 3 6.67 % 55,56 %
BRASILIA TEIMOSA 3 6.67 % 6222 %
ILHA JOANA BEZERRA 2 444 % 66,67 %
TORROES 2 444 % M11%
COELHOS 2 444 % 75.56 %
COHAB 2 444 % 80.00 %
MADALENA 2 444 % 8444 %
PINA 1 222% 86.67 %
CORDEIRO 1 22 % 88.89 %
MUSTARDINHA 1 22% 91,11%
AREIAS 1 22% 93,33 %
IPSEP 1 22% 95,56 %
ALTO JOSE DO PINHO 1 222% 97,78 %
CURADO 1 222% 100,00 %
Total Munlciplo: 45 0,81%
CABO CENTRO 8 53.33% 53.33 %
CHARNEQUINHA 3 20,00 % 7333%
SANTO INACIO 2 13,33% 86,67 %
COHAB 1 6,67 % 93,33 %
SAO FRANCISCO 1 6,67 % 100,00 %
Total Municiplo: 15 0,27 %
OLINDA SAPUCAIA 4 30,77 % 30,77 %
RIO DOCE 2 15,38 % 46,15 %
AGUAS COMPRIDAS 2 15,38 % 6154 %
SAQ BENEDITO 2 15,38 % 76.92 %
PEIXINHOS 1 769 % 8462 %
MONTE 1 769% 9231%
OURO PRETO 1 7,69 % 100,00 %
Total Municiplo: 13 0,23 %
PAULISTA JANGA 4 66.67 % 66.67 %
PAU AMARELO 2 33.33% 100,00 %
Total Municipio: 6 0,11%
PONTE DOS CARVALHOS CAIXA POSTAL 3 50,00 % 50.00 %
CENTRO 1 1667 % 86.67 %
PONTE DOS CARVALHOS 1 16,67 % 8333 %
PONTE DOS CARVALHOS 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 6 0,11%
CAMARAGIBE TIMB{ 3 60,00 % 60,00 %
SAO JOAO E SAO PAULO 1 20,00 % 80.00 %
CEU AZUL 1 20.00 % 100,00 %
Totat Municiplo: 5 0,09%
ESCADA CAIXA POSTAL 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,05 %
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PA SOTAVE P4gina: 4/5
OULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SERGIORSC
Relatério de Atendimentos por Bairo Em: 08/04/2026 11:56
Tipo de Atendimento: TODOS - QOrigem: TODAS - Perfodo de 01/03/2026 a 31/03/2026
UF  Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE IPOJUCA SUAPE 2 100.00 % 100.00 %
Total Munlcipio: 2 0,04 %
MACAPARANA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
SAO LOURENCO DA MAT PENEDO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
GRAVATA ALPES SUICOS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
ABREU E LIMA PLANALTO 1 100.00 % 100,00 %
Total Munlciplo: 1 0,02%
PASSIRA ZONA RURAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
CARPINA CAJA 1 100,00 % 100,00 %
Total Munlefplo: 9 0,02%
MORENO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 0,02 %
Total uf: 99,68 % 99,68 %
SP  ITAPECERICA DA SERRA JARDIM JACIRA 1 100,00 % 100.00 %
Total Munlciplo: 1 26,00 %
JUNDIAI PARQUE CAROLINA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municfplo: 1 26,00 %
GUARATINGUETA VILA BELA 1 100.00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 26,00 %
INDAIATUBA JARDIM OLIVEIRA CAMARGO 1 100,00 % 100.00 %
Total Municipio: L] 26,00 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
BA  ITABUNA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipfo: 1 33,33 %
GUANAMBI CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 33,33%
ITAMARAJU CAIXA POSTAL 1 100.00 % 100,00 %
Total Munlciplo: 1 33,33 %
Total uf: 0,05% 0,05 %
RN  BENTO FERNANDES CAIXA POSTAL 1 100.00 % 100.00 %
Total Municiplo: 1 60,00 %
CANGUARETAMA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 50,00 %
Total uf: 0,08 % 0,04 %
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UPA SOTAVE Pégina: 515
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: SERGIORSC
Relatdrio de Atendimentos por Baimro Em: 08/04/2026 11:56
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/03/2026 a 31/03/2026
UF Municfpio Baimo Total % Total % Acumulado
PB  JOAO PESSOA ALTO DO CEU 1 100,00 % 100.00 % 0 O 0 0 2 6
Total Municiplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02%
GO FORMOSA ROSA MARIA 1 100,00 % 100.00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
DF  BRASILIA SETOR SUDOESTE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totat uf: 0,02% 0,02 %
SC  IMBITUBA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Munlciplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Pl DOM EXPEDITOLOPES  CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Munlcipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02%
PR coLomBO PALOMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
ES SERRA PRAIAMAR 1 100,00 % 100,00 %
Total Munleiplo: 'l 100,00 %
Totat uf: 0,02% 0,02 %
MG ITAJUBA PIEDADE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
MA  sAQLUIS PEDRINHAS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municiplo: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
Total Geral: 6699 100.00%
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RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

O Sistema Unico de Satde (SUS) funciona como uma espécie de rede que deve
estar integrada para que o atendimento aos usuarios nao sofra interrupcées, sendo o
individuo acompanhado nos diversos niveis de atengao a saude de acordo com suas
especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagdo com a geréncia de atengao
especializada do municipio de Jaboatdo dos Guararapes, vem construindo o fluxo de
referéncia e contrarreferéncia, a fim de aprimorar os encaminhamentos junto as
unidades de saude que sado capazes de encaminhar ou receber os usuarios do SUS,
conforme anadlise do perfil epidemiolégico dos usuarios, através do relatério de

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em Margo registramos 4 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo
relacionado.

Nome: L.G.S. Rua Vidal de Negreiros, Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: M.F.S. Av. Cérrego da Batalha, Guararapes, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: S.J.S. Av. Estudantes dos Guararapes, Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: J.L.S. 72 Travessa Ladeira da Igreja, Guararapes, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nao dispde de numero de profissionais para execugéo dos
servigos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como nao é perfil
do servico da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se necessario o
remanejamento de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os procedimentos, o que
compromete o fluxo dos atendimentos e a assisténcia ao paciente que realmente

necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.
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Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA com a atengéo
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atencédo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.
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CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

do campo de ensino e pesquisa do municipio de Jaboatdo dos Guararapes.

No més de Margo /2026 a unidade recebeu 03 (trés) estudantes de medicina.

FATURAMENTO

No més de Margo todos os procedimentos realizados na unidade foram faturados,

conforme relatério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas seguintes.
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GESTAO EM SAUDE
PA SOTAVE Pagina; 174
LMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: SERGIORSC
Relatdrio da Faturamanta Giobal Em:. 09/04/2026 13:40

FATURA SIA/SUS 03/2026 : 01/03/2026 - 31/03/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tino de Procedimenta: Tedas, Ordem Relatério: DESCRICAQ, Tipo Relalorio: Setor Executanle: Todes;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA
[Tipo - Intema | 1

Sub Grupo: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Orgenizacdo: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procediments Descrigio Angsiiilaly Proflssional Od VI Unitsile Vi Total
0202010180 DOSAGEM OE AMILABE 0,00 0.00 138 225 310,50
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0.00 0.00 171 201 343,71
0202010280 DOSAGEM DE CLORETO 0.00 0,00 458 185 847,30
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 0.00 442 1.85 B17,70
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0.00 0,00 46 388 168.28
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAQ MB 0.00 0.00 24 412 98,88
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0.00 0.00 118 201 233 18
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 0.00 481 1.85 852,85
0202010635 DOSAGEM DE SO0I0 0.00 000 457 185 845,45
0202010843 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0.00 0,00 204 201 410,04
0202010851 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0.00 0.00 208 201 41408
0202010894 DOSAGEM DE UREIA 0.00 0,00 41 185 815,85
0202010732 BASOMETRIA (PH PCO2 PO BICARBONATO AS2 (EXCESSO QU DEFICIT BASE | 0.00 0,00 130 15,85 20850

“Taial Forma ae Organizagha: 00 L] i) E5E] §
Forma de Organirsciio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimento Descrigho lata P Qia Wi Unitiric Vi, Tatal
202020134 DETERMINACAD DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0.00 000 22 577 126,94
0202020142 DETERMINACAD DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 000 0.00 22 273 60.08

HEMOGRAMA COMPLETD .00 000 519 411 213309
Total Forma de Organizacso: 0.00 6.00 583 1284 T A 08
Forma da Organizaciio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLGGICOS

Procedimunto Duscricho Anmstosiata Profissional -1 Vi, Unitario Vi Total
0202030058 DETECCAD DE RNA DO VIRUS DA MEPATITE C (QUALITATIVO) 0,00 0.00 1] BE0n 980.00
0202030040 DETECCAD DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0.00 0.00 13 65.00 845,00
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0.00 0,00 125 9.00 1125,00
0202030638 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0.00 0.00 10 18,558 185,50
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0.00 000 EC] 20,00 1180 00

202031110 TESTE NAD TREPONEMICO & DETECH DE SIFILIS PARA SCIPUI GERAL [EXCETT 0,00 0.00 13 243 36.79
atal . 0,00 T.00 o) FEET) 1313.39

Forma de Organizacio: 05 - EXAMES DE UROANALISE

scricho Aneateslsta Erafissianal Gt M, Unithrie Vi Total

0202060017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS £ SEDIMENTO DA URINA 0,00 0.00 U5 370 129130
Tolal Forma o Organizacso: G060 o0 Ho 370 T281.30

Total Sub Grupo: 0,00 0,00 4435 27068 16 118,98

$ub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SaulMy
UPA SOTAVE Pagina: 274
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: SERGIORSC
Relatdrio de Faturamento Global Em: 09/04/2026 13:40
FATURA SIA/SUS 03/2026 : 01/03/2026 - 31/03/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procediments: Todes; Ordem R DESCRICAQ:; Tipo R Sefor Executanta’ Todos;
Forma de Organizagdo: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PEBCOGO
Procsdimanto Descrigio Anostesista Profissional Qtd V1. UnBério V1. Tatal
1204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO {PA + LATERAL) 0,00 0.00 18 752 14288
(204010144 RADIOGRAFIA DE SEIUS DA FACE (FM + MN + LATERAL + MRTZ 0.00 0,00 1 732 80 52
— e Voo o Ol a0 5% % T8t b
Forma de Organizaglio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procedimento Descriglo Anestesista Profissional atd. V1. Unitdrio VI. Total
(204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL « TO + OBLIQUAS) 0,00 0,00 9 833 74 97
0204020042 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO / FLEXAQ) 0,00 0,00 1 8.19 8,19
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 000 14 9.73 136,22
Total Forma de Organ! : 0.50 L BE 71535
Forma ds Organizaciio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
Procadimanto Daserigte Ansstosista Profisslenal Qtd V1. Unitacie i, Total
204030145 RADIDGRAFIA DE TORAX (A + LATERAL + OBLIQUA) 0.00 0.00 2 12,02 2404
0204030153 RADIOGRAFIA DE TORAX [PA E PERFIL) 0.00 0,00 548 .50 5208 00
Yotal Forma g8 Organzagio: G} L] 1053 L )
Forma ds Organizacio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procadimento Descricio Anastosista Profisslonal Qrd VL UnRério V1. Total
(204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0.00 0.00 5 642 2,10
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0.00 0,00 8 777 48,682
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0.00 0.00 1 740 740
0204040078 RADIOGRAFIA OE COTOVELO 0.00 200 6 5.90 35,40
204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0,00 0,00 8 798 6384
(204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0.00 z 630 138,60
(204040124 RADIOGRAFIA DE PUNHC (AP » LATERAL « OBLIGUA) 0.00 0.00 5 8.91 34.55
Total Forma de Organaagio: 0,00 i) FE) HEE F k]
Forma de Organizacio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procedimunta o Aneatosists . V. Unitario Vi Total
204050138 RADIOGRAFIA OE ABDOMEN SIMPLES (AP} 0.00 0.00 53 7.17 380,01
Total Forma de Organizacio: 0,00 0.00 53 77 380,01
Forma de Organizacio: 08 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Procedimento Descrigio Ansstesista Profiasional atd V1. Unitirio V1. Total
(204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0,00 0,00 1 777 77
(204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0.00 0.00 8 777 8216
(1204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 0.00 7 650 45,50
204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 0.00 2 894 17,88
(204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0.00 0.00 21 229 195,09
(1204060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0.00 0,00 23 6.78 155,94
OfMa = -3 0,00 000 62 4705
Tota) Sub Grupo: 0.00 0,00 72 165 51 609568
8ub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOB EM ESPECIALIDADES
Farma de Organizacso: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA
Frocadimants Deacricio Anesteaista Prafissional otd VL Linhério V1. Total

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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ESA SOTAVE Pagina: 3/4
ULMV - Sistama de Faturamento ds Ambulatério SUS Emitido por:  SERGIORSC
R da F Global Em: 09/04/2026 13:.40

FATURA SIA/SUS D3/2026 - 01/03/2026 - 31/03/2026- Somente BPA: Tipo de Tratamento: Todos: Grupo de Procedimento: Tados:
Tipe de Procedimanio: Todos; Ordem Relatdric: DESCRICAD; Tipo Relatdrio; Setor Executants. Todos,

0211020036 ELETROCARDIOGRAMA, 0.00 0,00 234 515 120510
Total Forma oo Organiiagso. 6,00 o0 234 215 120510
Telal Sub Grupa: 0,00 000 234 515 120510

Bub Grupe: 14 - HAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma do Organizagie: 01 . TESTE REALIZADD FORA DA ESTRUTURA DE LABDRATORIO

Procsdimantn Descrigio Anostesists Profigsional [+ Vi, Unatdrio Vi Total
2214010015 CLICEMIA CAPILAR 0,00 0,00 139 000 0.00
0214010163 TESTE RAPIDO PARA CETECCAD DE SARSSOVID-Z a0 208 10 0,00 0,00

I 3 0,00 600 Tag ) 060

Total Sub Grupo: 0.00 0.00 149 000 0.00
Total Tipo de Amndimentn: 0.00 000 5580 4134 24217.74
Total de Procsdimento(s): 47 Total Grupeo: 0,00 0.00 5540 44134 2421774

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLIiNICOS

ipo - Infema {
Stih Grupo: 01 - COMBULTAR / AT '
Forma da Oy 01 - CONSULTAS PROF DE MIVEL SUPERIOR

Procedimunts Descrichs Anesteshata Proflasional Qtd. VL Unftério Vi Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA [EXCE 0,00 0.00 484 630 3049 20
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENCA [EXCETO ME 0,00 0,00 83 0.00 0,00

Total Forma do Organizag3o; 0,00 oo 567 ] FETTEC)
Forma da Organizagio: 0f - CONSULTAATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimunto Descricio Ancatesista Profissions! atd W1 Unhtaria V1. Total
TI010601 18 ACOLMIMENTO COM CLASSIFICACAC DE RISCO 0,00 0,00 5532 0.00 0,00
0301080020 ATENDIMENTO DE URGENCIA Cf DBSERVACAD ATE 24 HORAS EM ATENCAD ESPECIALIZ 0,00 0,00 84 1247 798,08
0301080096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE 0F PRONTO ATENDIMENTD 2.00 0,00 5580 11,00 1 380 00

Forma de Grganizagse; T.00 0.00 11178 a7
Forma do L 10 08 DE {EM GERAL)

Procsdimants Descricls Anestealstn Proflsaional Gid VL Unhdrio VL Total
301100012 ADMINISTRACAD DE MEDICAMENTOS MA ATENCAQ ESPECIALIZADA. 0,00 0,00 5581 083 3516,03
2301100105 ADMINISTRAZAD DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENDEA 0,00 0,00 89 0,00 0,00
2301100030 AFERIGAD DE PRESSAQ ARTERIAL 0,00 0,00 62 0.00 0,00
3301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 0.00 0,00 1 0.00 0.00
Q3 100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0,00 7 0,00 0.00
301106284 CURATIVO SIMPLES 000 0,00 130 0,00 0.00
Q301100101 INALAGAO | NEBULIZAGAD 0,00 0.00 6 0,00 0,00
Q301100128 LAVAGEN GASTRICA 0,00 0,00 2 0,00 0,00
Q301100 144 OXIGENOTERAPLA POR DIA 0,00 0.00 81 0,00 0,00
301100152 RETIRADA DE PONTOS DE CIRURGIAS (POR PACIENTE) 0,00 0,00 1 0,00 0,00

Total Forma de Grganizacso: 0,00 0.00 5020 ) 151000

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

MV | SoulMy
UPA SOTAVE Péagina: 414
SOULMYV - Sistema de Faturamento da Ambulatdrio SUS Emitido por. SERGIORSC
Relatorio de Faturamento Giobal Em: 08/04/2026 13:40

FATURA SIA/SUS 03/2026 : 01/03/2026 - 31/03/2028- Somente BPA; Tipa de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatéro: DESCRICAO: Tipo Relatdrio: Selor Exacutanta: Todos:

Total Sub Grupo: 0,00 000 17663 3040 68 743,31
Totai Tipo de Atondimento: 0,00 000 17663 3040 8874331
Tota! de Procedimento(s): 15 Total Grupo: 0,00 000 17883 30,40 68 743,31

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

_\j‘l‘lpo B Inlemo_ l

8ub Grupo: 01 - PEQUENAB CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA

Farma de O 01 -Pl
Procedimento Descrigdo Anestosiata Profisslonal Qa V1. Unitdrio V1. Total
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 0.00 33 2318 764,28
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSQ 0,00 0,00 1 11.84 11,84
Total Forma de Organizagao: 0.00 0.00 3q 3500 776,12
Total Sub Grupa: 0,00 0,00 ] 3500 778,12
Total Tipo de Atsndimanta: 0.00 .00 M 3500 776.12
Total do Procedimento(s): Z Total Grupa: 000 000 M 3500 776,12
23287 93.737,17

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

www.s3saude.combr [} IR

@ {715 4105-1335  contato@s3saude com br




GESTAO EM SAUDE @ 0 0 O 3 3

INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de Margo de 2026 a gestdo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando articular
e integrar todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso

humanizado e integral dos pacientes aos servigos de satde de forma agil e oportuna.

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

utilizados como base de avaliagéo e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de infec¢do Hospitalar, Analise e
revisado de prontuarios, Analise de 6bitos, Comissdo de Seguranca do Paciente, Ndcleo
de Educagédo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeagdes das
comissoes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracdo de
novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As analises
e discussbes que aconteceram no més de MARCO, encontram-se disponiveis no

ANEXO | através de registros em Atas, indicadores e Relatorios.

Comissio de Etica Médica

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

Composigéo, Organizagéo e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

Art. 3° As Comissdes de Etica Médica serdo instaladas nas instituicées mediante

aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a) Nas instituicbes com até 30 médicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicdo de Comissédo de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se
houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho

Regional de Medicina;

wwws3saudecom br m n .
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagao interna, junto ao respectivo conselho.
Comissdo de Etica em enfermagem

A comissdo foi empossada junto ao Conselho Regional de enfermagem ao

décimo segundo dia do més de Fevereiro do ano de dois mil e vinte e trés.
Protocolos Institucionais

Primando pela qualidade e seguranga para assisténcia, foram desenvolvidos
protocolos institucionais, 0os quais encontram-se em aplicacédo e revisdo continua
quanto a sua eficacia, conforme ja evidenciado através de anexos disponibilizados nos
relatorios anteriores e disponiveis para consultas e verificagao a qualquer momento.

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

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO I1l) no més de Marco,

observaram-se contribui¢des significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagao do Programa de gerenciamento de residuos, uma das ag¢des
implementadas € o controle de residuos e a monitorizagdo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO lIIL.

Manutenc¢ao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

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

equipamentos, vem sendo implementadas ag¢ées continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.

www.s3saude.combr [} I3
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CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Salide, responsavel pela gestado da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforcos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo adequada dos

recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia excelentes
resultados relacionados as metas, especialmente alcangada nesse més, e indicadores
dos servigos prestados na UPA Sotave.

E importante destacar que a unidade encontra-se em reforma da estrutura
fisica, telhado, teto, elétrica e pintura, desde o inicio de outubro e durante o més de
margo. Entretanto, funcionamos com equipes completas, a equipe médica composta
por 3 (trés) profissionais + 1 extra, em alguns dias tivemos 4 médicos na escala para
dar conta da demanda excepcional, chegando a atender 289 pacientes em 24 horas,
assim como a ocupacéo dos leitos estarem a cima da capacidade contratualizada, a
equipe multiprofissional completa nos termos do Contrato de Gestao n°. 001/2022,
dimensionada adequadamente para atender & demanda pactuada conforme escalas
disponiveis no ANEXO V.

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

cordialmente.

Jaboatao dos Guarapes, 10 de margo de 2026.

L@@ab&\ =9

Inalda Santos
Diretrora Geral

- inaida Santos

Diretora Geial
S3 Gestio em Sande
UPA SOTAVE

www.s3saude.com.br m ki
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ANEXOS

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

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

Anexo ll:
o Relatério das a¢des de Educagao Permanente e Servico Social

Anexo lll:
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

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

Anexo V:
o Escalas do més de Marco
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Area Emitente: ] Responsavel pela Emissio: Data da Emissao:
Comisséao de Revisio de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 08/04/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INIiCI0: TERMINO:
Reuniao de Aliqhamento da Comissao Antonio Marcelo 08/04/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisao de Obitos Carvalho
PAUTA

Exposigdo do perfil de ébitos ocorridos em margo

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES

STATUS
NOME (presente/a ASSINATURE

usente) , . /
Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior M ﬁ %_
f ~z Far

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro M 2 6@]7\0,0/\.@
Jacyara Maria R. Do Nascimento /“KQ&,(\%Q L&_\_) T
Larissa Oliveira - N
Rafaelly Melo e .
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposicdo do perfil de 6bitos ocorridos Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior
em dezembro;
Discussao acerca das revisdes dos 2 . ]
£ 6bitos ocorridos no més de dezembro; Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
3 Elabo-r~agao de Relatério e Ata de Gisele Tenério
Reunido;
4 Elaboragao de graficos (Perfil de 6bitos). Gisele Tendrio
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Este relatdrio tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados no periodo
de 01 a 31 de margo de 2026. No periodo avaliado, foram registrados no més de
referéncia, a unidade registrou um total de 09 (nove) 6bitos, todos submetidos a analise
pela Comissao de Obitos, com avaliagido quanto a evitabilidade, qualidade assistencial
e conformidade das condutas adotadas. Ap6s andlise dos prontuarios, evolugio clinica
e circunstancias relacionadas aos desfechos, todos os dbitos foram classificados como
NAO EVITAVEIS, conforme critérios institucionais e diretrizes de seguranca do paciente.
considerando a gravidade clinica inicial, condicbes de terminalidade e evolugdo
desfavoravel independente das intervengdes instituidas. Dentre os 6bitos: 06 (seis)
ocorreram em pacientes sob cuidados paliativos, com definicdo prévia de limitagéo
terapéutica e foco em medidas de conforto: 04 (quatro) pacientes com tempo de
permanéncia na unidade superior a 24 horas; 02 (dois) pacientes com tempo de
permanéncia inferior a 24 horas. Os 03 (trés) obitos restantes, ocorreram em pacientes
admitidos em estado clinico critico, com permanéncia inferior a 24horas, sendo: 02 (dois
pacientes admitidos com insuficiéncia respiratéria aguda, evoluindo rapidamente para
parada cardiorespiratéria (PCR), apesar das medidas assistenciais imediatas; 01
paciente admitido com rebaixamento do nivel de consciéncia (RNC), apresentando
evolugao desfavoravel.

Nao foram identificadas falhas assistenciais, eventos adversos relacionados ao cuidado,
atrasos terapéuticos ou oportunidades de intervengcao capazes de alterar o desfecho
clinico. Os casos encontram-se compativeis com evolugdo natural das patologias de
base e condigbes clinicas a admissdo. Apenas 01 (um) néo era idoso, adulto na faixa de
50 a §9 anos, os demais acima de 60 anos. Observa-se maior ocorréncia de 6bitos em
idosos principalmente com 80 anos ou mais, mantendo o perfil de maior mortalidade em
faixas etarias avancadas. Esses dados reforcam a necessidade de monitoramento e
alinhamento com a rede de ateng&o e disponibilidade de leitos de retaguarda. Referente
ao género dos pacientes que evoluiram para 6bito 02 (dois) pessoas do género feminino
(cisgénero) e 07 (sete) pessoas do género masculino (cisgénero).

As liberagbes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 07 (sete) DO — Declaragéo
de Obito e 02 (dois) SVO — Servigo de Verificagao de Obitos. Os diagnésticos dos dbitos
considerados nao institucionais foram fechados imediatamente. Logo apos, foi elucidado
pelo Presidente desta comissdo que os ébitos ocorridos em margo foram revisados no
més em curso, utilizando como ferramenta de avaliagédo o formulario de revisio e analise
de 6bitos (ANEXO). Evitabilidade ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situacéo,
prevenivel pela atuacao dos servicos de saude que incidem, provavelmente, quando o
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sistema de salde ndo consegue atender as necessidades de salde e seus fatores
determinantes sao frageis a identificagdo e a intervencédo acertada. Obitos evitaveis,
referem-se aqueles que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengdes
adequadas em saude publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes
resultantes de doengas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas
com medidas de saude publica. Causas comuns, Doencas cronicas (como diabetes,
hipertens&o, doencas cardiovasculares); Infecgdes preveniveis por vacina (como
sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e econémicas (pobreza, acesso
limitado a sadde). Obitos Nao Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente
de intervengcbes médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos
naturais, condi¢bes genéticas, ou condigdes de salide que nao poderiam ser prevenidas
ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doengas terminais (ex: caAncer em estagios
avangados) Condigbes genéticas que nao tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou
trauma irreversivel

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.
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LEGENDA; OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES, COLETADOS DO FORMULARIO DE
REVISAO E ANALISE DE OBITOS.
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Quadro 01 - Distribuigdo Mensal de 6bitos evitaveis e nio evitaveis

Més

Obito Evitavel

Obito Nao Evitavel

Total

% Evitavel

% Nao
evitavel

Janeiro

05

03

08

62,5%

37,5%

Fevereiro

01

09

10

10%

90%

Marco

00

09

09

00%

100%

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

Dezembro

Quadro 1: Observa-se redugdo expressiva dos 6bitos evitaveis entre janeiro e
margo, passando de 05 (cinco) casos para nenhum caso. Esse resultado reflete a
melhoria no fluxo assistencial e na qualidade da assisténcia prestada, relacionada
a maior resolutividade da atencéo a saude e identificacdo precoce dos agravos.

Essa diminui¢do dos obitos evitaveis é reflexo e avanco nas agdes de prevencao,
diagnostico e tratamento oportuno. Ainda assim, recomenda-se a manutencao do
monitoramento continuo, visando consolidar a reducéo observada.

Em comparagéo ao més anterior, que apresentou 01(um) ébito classificado como
evitavel, observa-se mudancga no perfil assistencial, com predominancia atual de
pacientes em estado critico e cuidados paliativos. O caso previamente classificado
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como evitavel possibilitou identificagdo de oportunidade de melhoria no processo
assistencial, sendo implementadas agdes corretivas e educativas, sem recorréncia
no periodo atual

ANEXO |

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

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

Nascimento:

: H Obito:
LOCAL DO OBITO: ora do Obito

ODeclaragédo de ébito. Informar n° do atestado de ébito:
COEncaminhamento ao SVO
OOEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisdo: CRM

Diagnésticos da admissao:

A O~

Causa da morte (como no atestado):

Méedico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA ( ) COM FALHA ( )
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OCausa imediata vaga (PCR, FMO)
OLetra ilegivel, rasuras, abreviagdes
UPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagdo incorreta do paciente
OOQutros:

Orientag6es para o preenchimento: Faca a revis&o do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “ndo” apropriada até chegar a uma decisao
justificada (J) ou injustificada (?). Apresente os motivos das respostas.

N° Perguntas Respostas Motivos
Sim Va Nao Va
para para
01 Era um caso terminal, () J () 2
irreversivel?
02 A morte foi devido a uma () 3 () 7
causa ou complicacédo
esperada?
03 Estavam disponiveis medidas | ( ) 4 () 7
para evitar a causa? [
04 As medidas para evitar a () 5 () 6
causa foram tomadas?
05 As medidas tomadas foram () 7 () ?
adequadas e na hora certa?
06 O paciente ou seu responsavel | ( ) ? () 7
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se ndo houver
registro contrario no
prontuario)
07 E possivel que manifestagdes | ( ) 8 () 11
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?
08 Ha registro no prontuario de () 9 () 11
manifestacbes da causa?
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09 As manifestagdes das causas | ( ) 10 () 11
foram
reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

10 Ha razoavel evidénciade que | ( ) 12 () ?
o diagnéstico feito ou 0
problema identificado estavam
de acordo com os achados?

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

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

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

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

Resumo do caso:

Descrever dificuldades na analise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou
ou poderia causar dano ao paciente):
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PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagao do Obito:

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

OObito ndo justificavel. (Quando foram identificadas nao-conformidades técnicas
e/ou operacionais no atendimento)

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

Conclusio:

0 Encerrada analise.
LI Proceder com analise na reunizo do Nicleo de Seguranga do Paciente.
Data: I__1

Ass:

Médico responsavel pela Comissdo de 6bito

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

Jaboatédo dos Guararapes, 08 de abril de 2026.

7%,

\
Dr. Anténio Marcelo C. Carvalho J_Lp_né
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS

e
CRM 33,739

83 Gestdo em Salide
LPA SOTAVE
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissao de Revisdo de Antonio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 08/04/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissiao de Revisido de Antoénio Marcelo | 08/04/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

Exposicao dos dados tabulados, apresentagao de conformidades e ndo conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) A
Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior ] 2
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro Q\W ~I fmgmq\(\u};.
Jacyara Maria R. Do Nascimento /_‘()\’QNMK U
Larissa Oliveira J*WU"U‘“& u—
Rafaelly Melo A SUCU —
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao dos dados tabulados Antoénio Marcelo Carvalho
2 Entrega de_Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenagiao de enfermagem
3 Entrega de Notificagao de inconformidade a J Nasci t
coordenagio médica SSyata FasCIMEnto
4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reunido Gisele Tenério
5 Elaboragao de graficos (tabulagdo de dados) Gisele Tendrio
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A Comiss&o de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituigdes de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranga e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranga do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de margo de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a satde.

Neste més de margo, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 560, do
universo de 5.597 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios ndo apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a analise de
prontuarios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (legibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificacdo do profissional e do paciente); Garantir
a seguranga do paciente (identificando falhas como erros de identificagdo, omissdes de
registros, falhas na prescri¢do, administragdo de medicamentos e procedimentos; Avaliar
a conformidade legal e ética (o prontuario € um documento legal, sua analise verifica se
atende as exigéncias normativas e legais; Promover a melhoria continua da assisténcia
com base em evidéncias reais do cuidado prestado.

Durante a avaliagéo, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no
que se refere as evolugbes médicas das especialidades de clinica médica e pediatria,
apresentaram 545 conformidades e e 15 ndo se aplica, correspondendo a taxa de
conformidade de 100%. Observa-se melhora significativa mesmo com a ampliacdo do
nimeros de prontuarios auditados. As evolugées de enfermagem e servico social,
permanecem sem nenhuma n&o conformidade. Sobre a impressdo do boletim de
atendimento inicial (ficha de rosto), no més de marco encontramos 549 conformidades e
11 ndo conformidades, resultando em taxa de conformidade de 98,04%. Observa-se
melhora significativa do indicador, associada a reducéo expressiva das nao conformidades.
No que se refere as altas, no més de margo observou-se um crescimento de 12,3% (473
vs. 421). Entretanto, devido ao aumento mais expressivo da demanda assistencial, a taxa
proporcional de altas apresentou discreta redugéo, passando de 8,9% em fevereiro para
8,45% em margo, com discreta melhora no indicador de conformidade dos registros de alta
no més de margo, na questdo da ndo conformidade referente a alta, obtivemos uma
reducao de 3,4% em relagdo ao més anterior. O resultado demonstra melhora de processo
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assistencial e maior adesao da equipe médica aos critérios institucionais de registro em
prontuario, mantendo elevado padrao de qualidade mesmo diante do aumento de volume
auditado. O indicador permanece em monitoramento continuo, com manutengao das
estratégias de educagdo permanente e auditoria prospectiva, visando consolidagao da
melhoria e prevencéo de recorréncia.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

555 S = — —

550 : S — —— —

545
545 - — =
540 — = — = S— S A
535 e — — - :
530 - — — =
525 | % — - e A
520 | o B
515 B |- . -
510 — : S

ALTA EVOLUGAO DE EVOLUGAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA FICHA DE ROSTO
ENFERMAGEM

Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos em reuniao,
junto a Diregdo Médica e Diregcdo Assistencial, analisando as ndo conformidades identificadas
no periodo. Durante a reunido, foram avaliadas as principais fragilidades relacionadas ao
preenchimento documental, reforgando a importancia da qualidade dos registros assistenciais
para a seguranca do paciente e rastreabilidade das informagées. Como oportunidades de
melhoria, foram pactuadas agbes voltadas ao fortalecimento das orientagcdes as equipes
assistenciais, reforgo das rotinas institucionais de registro em prontuario e manutenc¢ao do
monitoramento continuo do indicador, visando redugdo das n3o conformidades e
padronizag&o dos porcessos assistenciais. A disposicdo destes em colaborar com a equipe
para corrigir essas questdes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia de
carimbar e assinar todos os documentos do prontuario, considerando que ainda no dispomos
de um sistema com certificacao eletrdnica.
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O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica geral, pediatria,
servigo social e odontologia. Observou-se um aumento do volume total de atendimentos no
més de margo, com predominancia da Clinica Médica, cuja participagédo passou de 82,37%
para 84,80% dos atendimentos. A Pediatria manteve o perfil estavel. Passou de 12,79% em
fevereiro para 12,11% em margo, com discreta redugdo proporcional. A odontologia
apresentou diminuigdo percentual na demanda assistencia. De 4,68% em fevereiro para
3,04% em margo. Isso se deve a um problema no compressor do equipamento, dificultando
os atendimentos de maior complexidade. O cenario evidencia maior procura por atendimentos
clinicos gerias, possivelmente relacionada ao aumento sazonal de demandas agudas e ao
perfil epidemiolégico local. Frente a esse comportamento assistencail, reforca-se a
necessidade de adequagéo continua do dimensionamento das equipes e organizagao do fluxo
assistencial, mantendo monitoramento mensal do indicador para suporte a tomada de decisao
gerencial. Os atendimentos do Servigo Social permaneceram com baixa representatividade
assistencial.
Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE
ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES

ODONTOLOGIA; ASSISTENTE
170; 3% _SOCIAL; 5; 0%
.ll -

PEDIATRIA; 678;
12%

CLINICO GERAL;
4.744; 85%




RELATORIO MENSAL

@ JABOATAO
COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS :

GESTAO EM SAUDE

Grafico 3 Comparativo percentual (Jan x Fev x Mar) por especialidade no 1° trimestre

Especialidade Janeiro Fevereiro Marco Variagao
Clinica Médica 83,95% 82,37 84,80% 1+ 0,85 p.p.
Pediatria 10,85% 12,79% 12,11% ++1,26p.p
Odontologia 5,05% 4,68% 3,04% ¥-2,01p.p.
Servico Social 0,14% 0,13% 0,9%

(p.p.: ponto percentual)

ANALISE GERENCIAL - Grafico 3

A analise do perfil assistencial referente ao periodo de janeiro a margo demonstra
manuten¢ao da predominancia dos atendimentos em Clinica Médica, com participacédo
percentual passando de 83,95% em janeiro para 84,80% em margo, evidenciando aumento
progressivo da demanda clinica e reafirmando o perfil epidemiolégico da unidade voltado ao
atendimento de condi¢des agudas de baixa e média complexidade.

A especialidade de Pediatria apresentou discreta variagdo ao longo do periodo, mantendo
estabilidade proporcional dos atendimentos e comportamento compativel com oscilagdes
sazonais da demanda. Observou-se reducdo gradual dos atendimentos de Odontologia,
devido um problema no compressor do equipamento, dificultando os atendimentos de maior
complexidade. Outro fator, é a possivel mudanga no padrao de procura assistencial, a ser
acompanhada nos préximos ciclos de monitoramento. Os atendimentos classificados com
Servigo Social permaneceram com baixa representatividade percentuaal, sem impacto
relevante no perfil assistencial global.

Considerando o aumento geral do volume de atendimentos no periodo, os resultados
subsidiam a necessidade de acompanhamento continuo do dimensionamento das equipes
e organizagdo dos fluxos assistenciais, mantendo o monitoramento sistematico dos
indicadores para suporte a tomada de decisdo gerencial e fortalecimento da qualidade
assistencial.

anOSQ
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Anexo 01 - Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRIC}AO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Identificagéao 11
do
Paciente 549 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
11
Prescrigao Médica 541 08 (Atendimentos nos quais nao

houve indicagdo clinica de
prescricdo medicamentosa)

15
(Considerando que foram
Evolugido Médica 545 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
= 36
E:?el::g:o :; (Considerando que foram
9 524 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
550
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 10 00 prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apds melhora).
Triagem Nutricional 00 == .
Alta 536 24

(Considerando que as néo
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)

Este formulario de avaliagdo de prontuario teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios n&o se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados prontuarios, com os seguintes resultados:

» |dentificacdo do paciente: Durante o periodo avaliado, observou-se conformidade
de 98,04% no indicador de identificagdo segura do paciente, evidenciando boa
adesdo das equipes assistenciais as praticas seguras preconizadas pelo NSP,
mantendo controle do risco relacionado a identificagdo inadequada.O resultado
sugere impacto positivo das orientagées previamente realizadas junto a equipe
assistencial em relagao aos pacientes.
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Diante do exposto, continuaremos monitorando e reforgando as orientagées ao corpo
assistencial, sensibilizando quanto a importanica da folha de rosto para a
rastreabilidade e seguranga do paciente e monitoramento continuo do indicador nos
meses subsequentes.

o Prescricoes médicas: No més de margo, dos 560 prontuarios avaliados, foram
identificados 08 nao conformidades , resultando uma taxa de conformidade de
98,54%. Em comparagdo ao més anterior, observa-se melhora do indicador no
periodo avaliado, demosntrando maior adesao das equipes assistenciais as boas
praticas relacionadas a seguranga na Prescrigdo médica.

e Evolucdo médica: Observa-se melhora do indicador, atingindo conformidade
maxima de 100% no periodo avaliado, em comparagdo ao més anterior, que
alcangou 99,77% das confomidadces, evidenciando elevada adesdo das equipes
assistenciais aos protocolos institucionais e fortalecimento das praticas de
segurancga do paciente.

e Evolucdo de enfermagem: No periodo avaliado, observa-se manutengdo do
desempenho maximo do indicador, mantendo confomidade de 100%, evidenciando
adequada ades&o da equipe de enfermagem aos padrées institucionais de registro
assistencail e as praticas de seguranga do paciente.. Em relagéo as 36 evolugdes
classificadas como “n&o se aplica”, evidencia uma diminuigao de 79,07% em relacdo
ao més anterior. E um aumento maior no atendimento do protocolo do FAST TRACK.

e Evolucdo do servigo social: Em margo, foram 10 conformes (1,79%) e 550
classificados como “néo se aplica” (98,21%). Observa-se aumento desses registros
e discreta reducdo da conformidade entre os periodos analisados, fato
possivelmente relacionado ao perfil assistencial dos pacientes atendidos, a menor
demanda de intervengdo do servigo social e o periodo de permanéncia desses
pacientes ser inferior a 12horas..

e Nutricdo: No més em andlise, a auditoria de prontuarios nao contemplou as
evolugées nutricionais, considerando o afastamento da nutricionista por motivo de
saude. A situagédo foi classificada como limitagdo operacional temporaria, nao
impactando a analise dos demais registros multiprofissionais. A avaliagdo sera
retomada apés o retorno da profissional.

o Alta: 536 apresentaram conformidade com taxa de 95,71%, em comparagdo com o
més de fevereiro que apresentou uma taxa de confomidade de 87,71%. Observa-se
melhora significativa do indicador na conformidade dos prontuarios, demonstrando
avango na qualidade dos registros assistenciais e maior adesdo das equipes aos
critérios institucionais de alta segura.
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A avaliagao demonstra, de modo geral, um 6timo nivel de conformidade em todos os itens
analisados.

As nao conformidades identificadas evidenciam fragilidades relacionadas a finalizagao
adequada dos prontuarios de alta, principalmente quanto & completude dos registros
assistencias e ades&o aos protocolos institucionais. Tais achados apontam oportunidades
de melhoria no processo documental, sendo necessarias agdes de educacdo permanente,
reforco das rotinas de conferéncia e monitoramento continuo, visando fortalecer a
seguranca do paciente e a rastreabilidade das informagdes assistenciais.Em relagéo a
retriagem, identificar diariamente os pacientes com mais de 24 horas na unidade e contactar
com a Central de Regulagéo, para que diminua a permanéncia desses pacientes na UPA,
para que nao comprometa a rotatividade dos leitos.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomenda-se a adogdo das seguintes
acOes para aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos
processos assistenciais:

e Evolugdo Médica- Reforcar junto a equipew médica a obrigatoriedade do registro
evolutivo diario completo; Implantar checklist de alta médica no prontuario; sensibilizar
durante as reunides clinicas sobre a importancia legal e assistencial do registro e
auditoria educativa com devolutiva individualizada.

e Evolucéo de Enfermagem- Padronizar modelo institucional de evolucdo de
enfermagem; reforgar registro da avaliacao final no momento da alta; capacitagéo sobre
registro seguro e rastreabilidade da assisténcia e monitoramento periddico pelo NSP,

e Servigo Social- Definir critérios claros para registro obrigatério do servico socia!;
sensibilizagado da equipe quanto a importancia da documentagdo das intervencées e
alinhamento do fluxo de acionamento do servico social.

e Nutrigdo- No més em analise, a auditoria de prontuarios ndo contemplou as evolucées
nutricionais, considerando o afastamento da nutricionista por motivo de saude. A
situacao foi classificada como mlimitagdo operacional temporaria, ndo impactando a
analise dos demais registros multiprofissionais. A avaliagio sera retomada apds o
retorno da profissional

e Alta Administrativa- Implantagdo de checklist institucional de alta administrativa;
conferéncia documental antes do encerramento do atendimento; definicdo de
responsavel pela validagdo final do prontuario e monitoramento continuo das nao ./
conformidades.
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As agbes propostas visam fortalecer a qualidade dos registros assistenciais, garnatir a
rastreabilidade ds informagdes e reduzir ndo conformidades relacionadas ao processo de
alta, contribuindo diretamente para a seguranca do paciente e melhroia continua da
assisténcia.A presente avaliagdo permitiu identificar pontos fortes, como a total
conformidade nas prescrigbes médicas, bem como areas que requerem atengdo e
intervengdo imediata.

Coordenador Medlco CRM 33.73
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A Comisséao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogdo da seguranga do paciente e na prevencdo de infecgfes associadas a
assisténcia a salde. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgées
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sdao componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sao agbes desenvolvidas, deliberada e sistematicas, com vistas a redugao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as a¢bes educativas sobre
reciclagem, onde trabalhamos a conscientizagdo da coleta de descartes de papel,
plasticos e papeldo, além das embalagens plasticas de soro, culminando na
implantagao do protocolo institucional de separagao e destinagao correta dos residuos
sélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

As visitas diarias multidisciplinar acontecem por volta das 8:00 h com médico e
enfermeiro lider e sera registrado em ata. O Huddle sera realizado as 10:00 h com
todas as liderancas. As visitas aos setores para evidenciar e orientar o cumprimento
das medidas de controle de infecgbes, acontecera uma vez no més, e sera utilizado o
Check List de auditoria do Bundle- Segurang¢a do paciente (anexo 1, 2 e 3), assim
como as normas e rotinas ja instituidas.

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesdo dos profissionais as medidas de prevencgao e
controle de infecgdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado a comissdao e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranga de adequagdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequagéo das nao conformidades.
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RELATORIO MENSAL - COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO
HOSPITALAR (CCIH) - MARGO

No més de margo, a Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH), em
articulagdo com o Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP), manteve
acOes voltadas a prevencdo de riscos assistenciais, seguranca do paciente e
fortalecimento das boas praticas institucionais.

No periodo, foi realizado treinamento sobre sinais de alerta para Acidente Vascular
Cerebral (AVC), com foco no reconhecimento precoce, agilidade na assisténcia e
reducao de riscos e agravos, contribuindo para a qualificagdo da equipe e melhoria da
assisténcia prestada.

No ambito das acdes educativas continuas, foi mantida a acdo fixa mensal sobre
descarte correto de residuos, reforcando a segregacdo adequada, prevengido de
riscos bioldgicos e conformidade com as normas sanitarias vigentes.

A CCIH também deu continuidade ao monitoramento dos indicadores assistenciais,
analise de notificacbes de eventos adversos e agdes de vigilancia epidemiolégica,
contribuindo para a identificagdo de riscos e implementagcdo de melhorias nos
processos.

Atividade de Destaque - Margo

A unidade recebeu o Certificado de exceléncia em esterilizagao, em reconhecimento
a parceria com a empresa Bioxxi. A agdo destaca o compromisso com a qualidade
dos processos de esterilizagao, valorizagdo das boas praticas e fortalecimento da
parceria institucional. O reconhecimento é direcionado aos colaboradores envolvidos
nos processos de esterilizagdo, reforgando a importancia da qualificagdo continua e
da seguranga nos processos assistenciais.

As acoes desenvolvidas no periodo reforgam o compromisso com a seguranga do
paciente, prevengao de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude e consolidagio
de uma cultura institucional baseada na qualidade e na melhoria continua.

el

T
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ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento in loco com a equipe
multiprofissional, abordando o Protocolo de Identificagdao dos Sinais de Alerta de
IAM (Infarto Agudo do Miocardio) e AVC (Acidente Vascular Cerebral), com o
objetivo de reforgar o reconhecimento precoce dos sinais e a conduta imediata frente
a essas situagbes de urgéncia.

TEMATICA.: Capacitagdo da equipe para identificagcao dos principais sinais de alerta
de IAM e AVC, enfatizando a importancia da agilidade no atendimento, acionamento
dos protocolos institucionais e comunicagdo imediata com a equipe assistencial
responsavel.

PUBLICO ALVO: Profissionais da equipe multiprofissional da unidade.

SINAIS DE
ALERTA

SINAIS DE ALERTA - 1AM

ATIVIDADE-02

ATIVIDADE DIVERSA: Continuidade das agbes educativas na unidade sobre coleta
seletiva e reciclagem de materiais, com orientagdes quanto a separagéo correta de
residuos reciclaveis, como papel, plastico, vidro e metal, bem como sobre o descarte
e reaproveitamento adequado de embalagens de soro, conforme normas ambientais
e protocolos institucionais.

TEMATICA: Conscientizagdo sobre praticas sustentaveis, manejo adequado de
residuos e promogao da responsabilidade ambiental no ambiente de trabalho.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 03

Recebimento de certificado referente a exceléncia em esterilizagcdo, em
reconhecimento a parceria com a empresa Bioxxi, em alinhamento com a técnica
Nayara de Souza, enfermeira CME da Bioxxi.

TEMATICA: Reconhecimento profissional e valorizagdo das boas praticas em
esterilizacdo, fortalecendo a qualidade dos processos e a parceria institucional.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade envolvidos nos processos de
esterilizagao.
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Seguem em anexos 0s processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgdo Hospitalar
ANEXO-1

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE
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A importancia do perfil epidemioiogico na UPA Sotave

Agpresentar o perfil epidem iologico na UPA Sotave & essencial pars
quais doengas & agraves maﬁﬂiwnﬁag&: stendids. Esses dados
permitem dentificar t2ndéncias, onenar dece . ofganizar recursos. & melhorar
os protocoles de assistinca Com 50, 3 unidade TNWM
a¢oes de saude, apimora 3 qualidade do atendimento e & Tes) mas
rapidas & eficazes 35 necessidades do temitono.

SETOR: CCEV ED. COMTIMUMADA
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Analise Comparativa do Perfil Epidemiolégico — Janeiro, Fevereiro e Margo de
2026
Relatério da Comissao de CCIH — UPA Sotave

A analise comparativa dos trés primeiros meses de 2026 evidencia a manutengéo de
um cenario epidemiolégico dindmico na unidade. Ap6és o aumento expressivo de
Infeccbes Virais observado em fevereiro, mar¢o mantém esse agravo entre os
principais motivos de atendimento, consolidando o padrdao de maior circulagdo de
sindromes respiratérias.

Em margo, observa-se a permanéncia de queixas como Dor Lombar e Dor na
Garganta entre os atendimentos mais frequentes, reforcando a demanda por
condicbes osteomusculares e respiratérias. Destaca-se também a continuidade de
Hipertensao Arterial e Tosse entre os principais CID’s, indicando maior relevancia
desses agravos no perfil recente da unidade.

Por outro lado, agravos como Diarreia/Gastroenterite, Infecgao do Trato Urinario (ITU),
Nauseas e VOmitos mantém tendéncia de reducgao iniciada em fevereiro, sugerindo
estabilizagdo ou menor impacto desses quadros no periodo.

O consolidado trimestral demonstra a transicdo de um perfil predominantemente
gastrointestinal (janeiro) para um perfil com maior predominancia de condigbes
respiratorias e cronicas (fevereiro e margo). Esse comportamento reforca a
necessidade de vigilancia continua pela CCIH, com foco em medidas de prevencgao
de infeccbes respiratérias, organizagdo dos fluxos assistenciais e adequagao de
recursos, garantindo resposta oportuna as demandas assistenciais da populagao
atendida.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

LEGENDA: C- CONFORME ~ NA- NAO SE APLICA  NC- NAO CONFORME

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):

DATA:__ /_ [/ HORA: : SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NC | NA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho direito.
Caso ndo seja possivel a instalagdo nesse membro, sera obedecida a seguinte
ordem: Punho esquerdo; Tornozelo direito; Tornozelo esquerdo?

Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

O leito, medicamento e prontudrios foram identificados com o nome do
paciente?

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

Foram realizados Procedimentos para identificagdo do paciente antes do
procedimento?

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

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

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

ACOMPANHAMENTO DIARIO

Realiza-se diariamente a verificagdo da correta identificacdo dos
pacientes, incluindo conferéncia de pulseiras, nome completo e registro
nos prontuarios, garantindo seguranca.

-
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ANEXO- 3 INDICACAO DA SVD — BUNDLE DIARIO

Leito: Registro: Data : Sl ] Horario:
Nome do Paciente:

Indica¢do da SVD
(__) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
(_) Instabilidade hemodinamica com necessidade de monitorizardo de débito urinario
{__) Medida de conforto em paciente
(_ ) Outro qual?

Realizagdo do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das maos ? () Sim (UNao
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de protecao e luva de procedimento) o responsavel pela C_JSim (N&o
passagem e o auxiliar ?
3. Realizado higiene intima com &gua e sabdo / sabonete ? () Sim (Nao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apos realizagdo da higiene intima ? () Sim ( )Nao
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sim (UN&o
6. Calgado luva estéril em técnica asséptica? () Sim (UNéo
7. Utilizado campo estéril? (L) Sim (1) Ndo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ? () Sim (UNéo
9. Retirado a luva estéril e higienizado as mdos? () Sim (UNao
10. Calgado novo par de luvas estéreis? () Sim (UNao
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? () Sm (UNao
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insergdo ? () Sim ( )Nao
13. A sonda foi fixada imediatamente ap6s a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim ( _Nao
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (Nao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagao) (_)Sim (UONéo
16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim (_INag
Observacao:
Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? () Enfermeiro ou (__) Médico

Nome legivel do profissional que realizou o procedimento:
Assinatura e carimbo do profissional que realizou o preenchimento dos dados:

Realiza-se diariamente a aplicagdo do Bundle de Cuidados para SVD (Sonda
Vesical de Demora), que consiste em um conjunto de medidas padronizadas para
prevencido de infec¢do do trato urinario associada a sonda (ITU-SVD).O
acompanhamento diario inclui verificagdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manutengédo do sistema fechado, fixagdo correta e registro
das evidéncias no checklist, garantindo a seguranga do paciente, a ades&o aos
protocolos institucionais e a padronizagao das praticas assistenciais.
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SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR -

ANEXO- 4

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

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

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTAGOES:

2. DEFINIGAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

4. AGAO A SER TOMADA (se necessario, anexar algum documento):

O que? Quem? Quando?

Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR

Esta notificagdo refere-se a identificagdo de falhas ou inconsisténcias nas
evidéncias diarias registradas pelos setores da unidade, relacionadas aos
protocolos institucionais, processos assistenciais e normas de seguranga. A
ocorréncia esta vinculada ao sistema Qualiex, permitindo rastreabilidade, registro
formal e acompanhamento das ac¢des corretivas. A abordagem segue os principios da
Cultura Justa, promovendo aprendizado a partir das ndo conformidades sem
atribuicao de culpa individual, incentivando a melhoria continua. O Mascote Olhudo
— o Protetor da Qualidade é utilizado como recurso educativo e de conscientizagao,
reforcando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das

equipes e padronizagao segura dos processos.
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ANEXO- 5

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:

5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM |NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:

Realiza-se mensalmente a avaliagdo por meio do Checklist do Protocolo de
Lavagem das Maos, com carater avaliador, visando verificar a adesdo correta das
equipes as praticas de higiene, identificar pontos de melhoria e reforcar a
conscientizagao sobre a preveng¢ao de infecgdes e a seguranga do paciente. A agao
contribui para a padronizagédo das condutas e o fortalecimento da cultura de qualidade

na unidade.
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ANEXO- 6

CHECKLIST - USO DE ADORNOS
CHECKLIST DE AUDITORIA SIMPLIFICADA

Equips do Enfarmspm
(CCIH/ NQSP)
Datns /7 /.
- [ENIZAGA i ——

@, AUDITORIA - BIG] CAO DAS MAOS 5 5 D Noite

Periode de observagiie: 2 horas s verifienclos

Sewr: _POSTO

ADULTO

= (© ADORNOS (CONFORME NR-32 E BOAS PRATICAS)

Htem Avaliado Sim NioNA EE

Faaln higiene mries ds cstrtocomopanesss 0 0O O ltem Avafisdo Confarme Nio Couforme NA

Realina bigiene 2pés contato comopacente 0O O D Awmducis do endit o a o

Utiliza prodeto adeqmdo ooo Ausbacia do alimeas =] o o

Exacuta bicmica comrata oono Ausinch: do pulseine [=] [=} o

Respeita tempo racomendado Oooo Amsimels da reldgion =} a =]
Amducia de trincos graades [=] =] o

[EF Observagen Auslacis de colires - o
Anpincty 4 plerciag oposto o a 1~}
Unhas cartss ¢ binagas [=] o =]

== — San aapilty 0 emmalts chav ¢ bategro® O o o

A Acdes de Melhoria Sugeridas Sam wahas artificiaiy o o =]

Confowme protocolo duritmsional

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS

ANEXOS - DESCRICAO DAS ACOES DE MONITORAMENTO

Os anexos apresentados referem-se as atividades sistematicas de monitoramento e
auditoria realizadas na unidade, com foco na seguranca do paciente e conformidade
dos processos assistenciais. A orientagdo semanal, por meio de auditoria
simplificada com checklist, tem como finalidade avaliar a adesio aos protocolos
institucionais, identificar ndo conformidades e promover melhorias continuas,
reforcando as boas praticas assistenciais de Higienizagdo das maos. O
monitoramento diario, realizado através do checklist do Protocolo Adorno Zero,
assegura o cumprimento da norma de nao utilizacdo de adornos pelos profissionais
durante a assisténcia, contribuindo para a higienizagéo adequada das maos, reducéo
de riscos de contaminagdo e manutengdo da seguranga do paciente. Essas agdes
fortalecem a padronizagéo dos processos, a cultura de seguranga e a qualidade da
assisténcia prestada.
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1140 snaume

CHECKLIST PRATICO
PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DA
UNIDADE- MARCO 2026

04. PROTOCOLO — FISKOPATOLOGIA DO CRUPE

T1 Sinais dinicos identficadas (tasse estridente, astridor, rouquidiio)
O Classificagio da gravidade raslizads cometaments

O Cenduta unlﬂ-md Jndiufnkcmmeudm

[m] iente reaizado

0 2. PROTOCOLO - COVID-19

a Stri.un'us respiralinios idenfificados precocemente
parkin s gs

0 iso aderuck: ﬂe EF cmme g.2=]

quar

D 3. PROTOCOLO ~ DEWTECMRETODE RESDUOS

EID

EI Descarte raizato em recpientss nuemnms
O Perfumcortantes deccatados em cama especiica
O ReSduesinlEdAnies idenfficados comemente

No més de margo de 2026, foi mantida a aplicacdo do Checklist de Adesdo aos
Protocolos Assistenciais, reforcando a conformidade com as normas de
biossegurancga, uso de EPIs, descarte correto de residuos e notificagdo de eventos
adversos. A agdo contribuiu para o monitoramento da pratica assistencial,
promovendo a seguran¢ga do paciente, a padronizagdo dos processos € 0
fortalecimento da Educacao Permanente em Saude.
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Todas as notificagées compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Saude de Jaboatdo, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdes — SINAN.

Analise das Notificagoes Compulsérias — CCIH
Comparativo: Janeiro, Fevereiro e Marco de 2026

A andlise comparativa evidencia mudang¢as no perfil epidemiolégico ao longo do
trimestre, com destaque para o més de marcgo de 2026.

A Dengue apresentou valores iguais em margo (30 casos), observado os valores de
janeiro (30) e para fevereiro (34), mantendo-se, porém, como o agravo de maior
incidéncia e prioridade para vigilancia.

Os sintomas gripais aumentaram significativamente em margo (11 casos), em
comparagao a janeiro (7) e fevereiro (6), sugerindo maior circulacao de virus
respiratérios no periodo.

A tuberculose manteve-se estavel em baixa ocorréncia (1 caso em fevereiro e
mar¢o), enquanto o HIV apresentou leve aumento em margo (2 casos) em relagao a
fevereiro (1).

As intoxicagdes exdgenas permaneceram em tendéncia de crescimento (3 casos
em fevereiro e margo), indicando necessidade das acgbes preventivas. Ja os
acidentes de trabalho reduziram para 1 caso em marco, indicando melhorias das
medidas de seguranca.

No eixo das violéncias, houve aumento dos registros de violéncia doméstica (4
casos) e violéncia interpessoal (2 casos) em margo, apés redugao em fevereiro,
indicando necessidade de refor¢o das estratégias de protecao e notificagao.

Destaca-se ainda, em marg¢o, a manutencao de agravos emergentes com 1 caso de
Mpox (Monkeypox) e registro de sifilis (2 casos).

O cenario demonstra oscilagdo dos indicadores, com redugdo de arboviroses e
aumento de sindromes respiratérias e violéncias, reforcando a importancia da
vigilancia continua, acdes preventivas direcionadas e integracdo entre CCIH e
vigilancia epidemiolégica para resposta oportuna.
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Direcdo Assistencial lvana Barbosa 08/04/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:

Comissao de Farmacia e Terapéutica

lvana Barbosa 08/04/2026

14h00min [15h30min

PAUTA

Exposi¢dao dos pontos de atuagao da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
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1 Impacto do aumento de atendimentos no lvana
fabastecimento
2 |IContribuigéo da Farmacia na Educacao Continuada Ivana
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RELATORIO MENSAL
A comisséo de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um

6rgao de orientac&o e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicio de
saude. Aos oito dias do més de Abril de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de reuniao
da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatio dos
Guararapes, reuniu-se a Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
lvana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educagao continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico),
Rafaelly Monike (Diretora Assistencial), Luciana Cardoso (coordenadora de enfermagem) e
Gisele Barbosa(supervisora de enfermagem). Com objetivo de apresentar as acodes
desenvolvidas, avaliar e analisar seu desempenho.

Impacto do aumento de atendimentos no abastecimento

No més de margo, o abastecimento de medicamentos e materiais médico-hospitalares
sofreu impacto direto em decorréncia do aumento no nimero de atendimentos realizados na
unidade.

Com a elevagdo da demanda assistencial, que no periodo de margo tivemos 5.597
atendimentos, resultou em maior consumo de itens padronizados, o que gerou redugdo mais
acelerada dos niveis de estoque previamente programados. Este cenario ocasionou necessidade
de reposi¢cbes com a solicitagdo de compra emergéncial bem como recorremos a solicitages de
empréstimos.

Este cenario evidencia a importancia do alinhamento continuo entre assisténcia e gestio,
garantindo a manutengéo da qualidade do atendimento e a seguranca do paciente, mesmo diante
do aumento da demanda.

O crescimento da demanda assistencial implicou elevagéo proporcional — e, em alguns
casos, superior ao esperado — no consumo de medicamentos e materiais médico-hospitalares,

Esse aumento impactou diretamente os indicadores logisticos da farmacia, evidenciando
na aceleragdo da rotatividade do estoque, reduzindo significativamente o tempo médio de
cobertura dos itens e com uma maior variabilidade no consumo diario, dificultou a previsibilidade
€ a acuracia das estimativas de demanda o que resultou em impactos relevantes no abastecimento
com a elevagdo do consumo médio mensal, ultrapassando os limites planejados e impactando o
equilibrio entre oferta e demanda e reduzindo os estoques de seguranca.
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Contribuigdo da Farmacia na Educacdo Continuada

Durante o més de margo, a farmacia desempenhou papel ativo e estratégico nas agdes de
educagdo continuada da instituicio, com foco direcionado & seguranga do paciente, o tema
desenvolvido foi 0 uso seguro de medicamentos de alta vigilancia. Este treinamento é fundamental
para a seguranga do paciente e para a qualidade da assisténcia em servicos de satde. Esses
medicamentos possuem maior potencial de causar danos graves — ou até fatais — quando ocorre
qualquer erro no seu uso (prescri¢cdo, dispensagdo, preparo ou administragcao). Por isso, o
treinamento continuo da equipe ¢ indispensavel para que haja redugdo de erros de medicacao,
capacitando os profissionais a reconhecerem esses medicamentos e aplicarem protocolos
especificos, reduzindo erros como dose incorreta, via inadequada ou diluicio errada aumentando
a seguranca do paciente.

Profissionais treinados conseguem identificar interagées, contraindicacées e riscos com
mais precisdo.O objetivo principal foi de fortalecer a cultura de seguranga, promover a reducao de
riscos relacionados a terapia medicamentosa e aprimorar a pratica assistencial das equipes
multiprofissionais.

A treinamento foi administrado pelo farmacéutico Thallys Arthur.

Jaboatao dos Guararapas, %&f Abril de 2026.

"'1114
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Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224




, 00G0Y5
RELATORIO MENSAL noy -
¥a% | JABOATAO
q S5
g soily NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nucleo de Seguranca do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emissao:
08/04/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nicleo Gisele Tenério 08/04/2026 14h30min 15h:30min
de Seguranc¢a do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Niicleo de Seguranga do Paciente — Més: margo
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A seguranga do paciente, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), é a redugido do
risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em salde a um npivel minimo aceitavel.
A Comissao de Seguranga do Paciente (ou Ncleo), tem o papel de planejar, implementar e
acompanhar agbes que reduzam riscos e evitem danos aos pacientes dentro dos servigos de
saude. Organiza estratégias para que o atendimento seja mais seguro e com menos erro. Tem
como fungdo principal, garantir a qualidade e a seguranga da assisténcia em saude,
prevebnindo eventos adversos (erros ou danos ao paciente). No Brasil, essa atuagdo é
orientada pelo Ministério da Saude do Brasil e pela Agénica nacional de Vigiléncia Sanitaria
(ANVISA), dentro do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Este setor nos
servicos de saude tem como objetivo promover e apoiar a implementagéo de agées voltadas a
seguranca do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do paciente, conforme estabelecido
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). A utilizagio desse formulario e o processo de
coleta de dados, dar-se inicio a uma mudanga cultural dentro do servigo, onde a seguranca do
paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizacdo sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de seguranca sélida. Todos os dados
coletados s&o analisados regularmente, e os numeros evidenciados servirdo como guia para a
pratica de enfermagem, orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na seguranga
do paciente. A andlise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de interveng&o. De acordo com a programagdo do NEPH - Nucleo de Educagéo
Permanente e Humanizagéo, foi programado para o més de margo a realizagio das seguintes
atividades: Reuni&o de alinhamento diario entre os setores de NSP e Educacgéo continuada,
com objetivo de discutir demandas da unidade, acompanhar agées em andamento e alinhar
estratégias voltadas a melhoria dos processos assistenciais, Reunido das Comissdes, Protocolo
de AVC - Sinais de Alerta (Revis&do), Treinamento com a Pesquisadora da Fiocuz Iracema,
sobre COVID — 19, Fisiopatologia da CRUPE com Thallys (Farmacéutico), Descarte correto
residuos (Reforgo da segregacgéo adequada e prevengédo de riscos biolégicos), Analise dos
Evento Adversos para implementagdo de melhoria nos processos, Reforco de ldentificagdo do
paciente (Placa Beira Leito)..
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A visita multidisciplinar é realizada com o objetivo institucional de promover a qualidade da
assisténcia e fortalecer a seguranga do paciente, por meio do alinhamento interdisciplinar das
condutas, identificacdo precoce de riscos assistenciais e planejamento integrado do cuidado,
garantindo assisténcia segura, continua e centrada no paciente. Durante a visita multidisciplinar,
promovemos o cuidado integral, seguro e humanizado ao paciente, por meio da discussio
conjunta do plano terapéutico, alinhamento das condutas assistenciais e tomada de decisées
compartilhadas entre os diferentes profissionais assistenciais da unidade, visando a melhoria
dos desfechos clinicos, otimizagio do tempo de permanéncia e redugdo de riscos e eventos
adversos. Definimos os objetivos terapéuticos e ajustamos as condutas para evitar duplicidade
de intervengdes ou falhas de comunicagio, estabelecendo as prioridades de cuidados aos
pacientes em um curto e médio prazo. Com isso, podemos identificar precocemente riscos
(queda, les&o por pressao, interagdo medicamentosa) facilitando acoes preventivas e correcao
imediata de problemas.

No periodo avaliado, o Huddle foi realizado conforme protocolo institucional, reunindo a equipe
multiprofissional para discussao rapida dos casos, avaliagdo de riscos assistenciais, definicao
de prioridades e alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes.
Compartilhamos o estado atual da unidade, fluxo de atendimento, demanda, superlotacao,
pacientes que estéo ha mais de 24h. No servico e tempo de espera. A realizagao diaria desta
ferramenta, tem como finalidade fortalecer a cultura de seguranga, aprimorar a comunicagao
efetiva entre os profissionais, antecipar situacdes de risco, apoiar a tomada de decisio clinica
e reduzir ocorréncias de eventos adversos, em conformidade com os principios da gestido da
qualidade e segurancga do paciente preconizados pelos programas de acreditacdo em satde.

Desta forma, esta ferramenta tem como objetivo promover comunicag¢ao efetiva entre os
profissionais, alinhar as ages assistenciais do plantao e identificar precocemente riscos
relacionados a seguranga do paciente, contibuindo para organizagéao do cuidado e prevencgio
de eventos adversos. Contribuir para o gerenciamento proativo de riscos assistenciais,
vigilancia continua da segurancga do paciente e o fortalecimento da cultura justa e do trabalho
em equipe.

Os Protocolos de Seguranga do Paciente tem como finalidade estabelecer diretrizes
assistenciais padronizadas voltadas a prevencao e redugao de riscos e danos a assisténcia a
saude. Esses protocolos visam qualificar o cuidado prestado, promovendo ag¢bes seguras
baseadas em evidéncias cientificas e fortalecendo a cultura de seguranga dentro da instituicao.
Com o objetivo de fortalecer a cultura de segurancga do paciente e promover a melhoria continua
dos processos assistenciais, a instituigao mantém atuacéo integrada entre a Coordenacéo de
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Enfermagem, o Nicleo de Educagao permanente em Sadde (NEPH), a Comissdo de Controle
de Infecgdo Hospitalar (CCIH) e o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). As areas
desenvolvem agbes conjuntas voltadas & qualificagdo da assisténcia, por meio de atividades
educativas, monitoramento de indicadores assistenciais, disseminagéo e acompanhamento dos
protocolos institucionais de seguranga do paciente, além da realizagao de auditorias educativas
e alinhamentos multiprofissionais junto as equipes assistenciais.

A atuagéo integrada, possibilita maior alinhamento dos processos assistenciais, identificagao
precoce de riscos e implementagdo de agdes de melhoria, contribuindo para a qualificagao do
cuidado para o fortalecimento da cultura organizacional voltada & seguranca do paciente.

No més de margo, foram analisados 10% dos prontuarios (560) de um total de 5.597
atendimentos registrados. A Comisséo de Seguranga do Paciente fez uma avaliagéo detalhada
nos prontuarios, com o objetivo de assegurar a qualidade e seguranca dos registros,
identificando riscos assistenciais, verificando a conformidade das anotacioes com os
protocolos institucionais e promovendo melhorias continuas na documentagao e na assisténcia,
como também orientar agdes corretivas e preventivas melhorando e fortalecendo a segurancga
do paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial.
Isto se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.

No més de referéncia, foram registrados 03 (trés) Eventos Adversos — EA distribuidos sa
seguinte forma: 02 duas (flebite), 01 (uma) queda. Os eventos foram analisados pelo NSP,
com definicao de agbes educativas e reforgo dos protocolos de identificagdo segura do paciente.

Foram notificados no més de margo 19 (dezenove) Incidentes classificados da seguinte forma:
10 (dez) incidente sem dano, 01 (um) incidente com dano, 07 (sete) ndo conformidades
assistenciais e de biosseguranga e 01 (uma) falha de processo e adesao a protocolo, conforme
critérios estabelecidos pelo PNSP (Programa Nacional de Seguranca do Paciente) da ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria).Tais ocorréncias dos incidentes sem dano estio
relacionadas a falhas em processos assistenciais, identificadas e corrigidas oportunamente pela
equipe antes que resultassem em prejuizo & seguranga do paciente. E a ocorréncia com dano,
foram adotadas medidas imediatas conforme protocolo institucional de acidente com material
biologico. A identificacdo precoce desses incidentes demonstra a efetividade das agées de
vigilancia e notificagdo implementadas na instituicio, contribuindo para o fortalecimento da
cultura de seguranga e subsidiando a adogdo de medidas preventivas para mitigagéo de riscos
assistenciais.
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Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NSP reforcou as orientagdes as equipes
assistenciais, com foco na adesdo aos protocolos institucionais, identificacdo adequada de
pacientes e dispositivos, vigilanica continua em &reas criticas e fortalecimento da comunicagao
efetiva entre os profissionias. O NSP seguira com o monitoramento continuo dos indicadores,
analise sistematica das notificagdes e planejamento de agdes educativas, visando a prevencao
de recorréncia e ao fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. E continuaremos
orientando a equipe que as falhas devem ser notificadas imediatamente, mesmo quando forem
corrigidas, para que sejam analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforcando com toda
a equipe que o foco é a prevengao e no punigso.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE MARC0/2026

mmwweesm\mnsosmﬁo QUANTIDADE | PERGENTUAL
Falha na identificagio do.;.)aciente (Pulseira) | 03 0,00053%
Falha na identificag&o da placa beira leito 05 0,00089%
Falha na Comunicagio. 00
Falha na administracdo de medicamentos. 00 o
Falha na identificagcdo de medicamentos multidoses o 000T%
Falha na identificacdo de AVP - %
Eventos adversos associados a equipamentos N/A
/produtos de assisténcia a satde. N/A
Falha na higienizacdo das maos. 00 00
Queda do paciente. 01 0,0001%
Les&o por presséo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado 00 00
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).
Flebite. 02 0,00035%
Falha na administrag&o de dietas. 00 00
Falhas no transporte do paciente. 00 00
Falha na higienizagao do paciente. 00 00
InfecgGes relacionadas a assisténcia 4 satde (IRAS) N/A N/A
Extubacdo Acidental. 00 —
Broncoaspirag&o. 00 =
Tromboembolismo Venoso (TEV). 00 ==m
Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela. 00 -
Falhas nas evolugdes dos prontuérios e prescrigoes 00 —
Outros eventos adversos ndo mencionados. 10 0,0017%
Evasao do paciente referente ao Vahllﬂ; total de atendimento registrado no 255 0,045%
TOTAL 277 0,050%
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Foram selecionados 560 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e nao
conformidades, na Tabela acima estdo os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja estio sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que nao volte a reiscindir.

Observamos uma redugéo do numero de evasao no periodo analisado, passando de 361 casos
em fevereiro para 255 em margo, representando diminuicdo de aproximadamente 29,36%, em
relagdo ao més anterior. Destaca-se que a melhora ocorreu ap6s a liberacio pela SMS de
Jaboatao, de mais um médico clinico para suporte a demana excessiva diaria, que elevou a
média de atendimentos na clinica de 120 pacientes dia para 153, evidenciando maior eficiéncia
na organizacao do atendimento, no acompanhamento dos pacientes em espera, na organizagao
do fluxo assistencial e no tempo de resposta para o atendimento.

Apesar da redugéo observada, o indicador permanece em acompanhamento continuo,
considerando que a evaséo esta diretamente relacionada ao tempo de espera, & comunicacéo
com o paciente e a organizagéo do processo assistencial. O resultado demonstra evolucio
positiva do indicador, evidenciando melhoria do processo assistencial. Entretanto, as agdes
continuas para manutengéo da tendéncia de redugao e fortalecimento da seguranga e satisfacdo
do paciente, permanencem. A partir dessa redugéo, observamos que as a¢ées de monitoramento
do fluxo assistencial e orientagdo aos usuarios contribuiram para o resultado positivo, mantendo-
se o indicador sob acompanhamento continuo para sustentacdo da melhoria.

Para abordar as questdes identificadas, como os eventos adversos e as ndo conformidades,
adotaremos a Metodologia 5\W2H como ferramenta de planejamento e acéo. Esta abordagem tem
sido amplamente utilizada em varias instituicoes de saude e se mostra eficaz na criacdo de uma
cultura de melhoria continua.
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Segue abaixo a metodologia 5W2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranga do paciente.
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CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Ao analisarmos a tabela abaixo, observa-se que os eventos notificados no periodo foram
predominantemente classificados como incidentes sem dano, relacionados principalmente a
falhas nos processos de identificagdo segura do paciente e ades3o as rotinas assistenciais
institucionais. As ocorréncias indicam fragilidades operacionais associadas a alta
rotatividade de pacientes no més de referéncia, necessidade de reforco educacional continuo
e alinhamento dos fluxos assistenciais junto as equipes muitiprofissionais. Destaca-se que
nao houve registro de eventos com dano grave, evidenciando atuacdo preventiva das
equipes e identificagdo precoce das n3o conformidades por meio da cultura de notificacao
ativa. Diante dos achados, o NSP direcionou agdes educativas e monitoramento sistematico,
com foco na prevencao de reincidéncias e fortalecimento da cultura de segura do paciente.

Foram observados 10 (dez) INCIDENTES SEM DANO, 03 (trés) EVENTOS ADVERSOS
LEVE, 01 (UM) INCIDENTE COM DANO, 07 (sete) NAO CONFORMIDADES
ASSISTENCIAIS E DE BIOSSEGURANGA e 01 (uma) FALHA DE PROCESSO E ADESAO
A PROTOCOLO no més de MARCO. Os Incidentes sem dano referiram-se a situagées
identificadas antes de atingir o paciente como 05 (cinco) falhas na identificacdo placa beira
leito,02 (duas) falhas na identificagdo em pulseira do paciente, 01(um) acesso venoso
periférico (AVP) sem identificagdo, 01 (uma) ocorréncia de medicamento multidose sem
identificacdo, porém ndo administrado ao paciente, 01 (uma) queda, sendo corrigidas
oportunamente pela equipe, sem possibilidade de erro asssistencial e medicamentoso e sem
repercussao clinica. Em relagdo ao evento adverso leve tivemos 02 (dois) casos de Flebite
e 01 (uma) perda de sonda nasoenteral (SNE) sendo corrigidas oportunamente pela equipe,
sem repercussao clinica. O 01 (um) incidente com dano foi relacionado ao acidente com
perfuro cortante de uma colaboradora e foi registrado como um acidente ocupacional.
Foram adotadas medidas imediatas conforme protocolo isntitucional (aberto CAT, informado
a chefia imediata, comunicado ao SESMT/ NSP/ CCIH e foi encaminhada de imediato para
atendimento medico e prescrito Profilaxia Pés — Exposi¢do (PEP)). Ja as 07(sete) ndo
conformidades assistenciais e de biosseguranga estéo relacionadas a 01(um) paciente sem
higiene adequada, 01(um) técnico de enfermagem administrando medicagéo sem utilizacao
do biombo, 04 (quatro) profissionais médicos realizando atendimentos e procedimentos sem
uso de equipamentos de protegao individual (EPI) e por dGltimo, 01(um) acompanhante
entrando na unidade portando alimentos. Estas situagdes configuram ndo confomidades
assisntenciais, falha grave na adesdo as praticas de biosseguranca com eXposicao a risco.
Observou-se ainda 01 (uma) falha de processo e adesao a protocolo FAST TRACK, nao
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executado conforme fluxo institucional no atedimento avaliado. Ressalta-se que o referido
fluxo ja havia sido previamente apresentado e alinhado junto a equipe médica, inclusive com
orientagéo realizada pela Dire¢do Médica da unidade, caracterizando falha de ades&do ao
protocolo estabelecido.

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a defini¢ao
de agbes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de protocolos assistenciais, orientagéo
da equipe e monitoramento continuo dos indicadores, visando a mitigacio de riscos e ao
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. Continuaremos monitorando de perto os
processos de atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagbes periddicas para
identificar novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagao continua da equipe e a
revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos.

Medidas que foram executadas de imediato em relagao a Flebite: Foi realizada a retirada do
dispositivo, medidas terapéuticas locais e reavaliagao do protocolo de pung¢ao e manutengao
do acesso; Perda SNE: foi avaliado condigbes clinicas gerais, verificar sinais de
broncoaspiragdo, vomitos ou desconforto respiratério, suspender imediatamente a dieta
enteral e manter cabeceira elevada (30° - 45°), comunicado ao médico e reinstalado a sonda;
Acidente com perfuro cortante da colaboradora- Foram adotadas medidas imediatas
como abertura do CAT, informado a chefia imediata, ao SESMT /NSP /CCIH e foi
encaminhada de imediato para atendimento médico e prescrito Profilaxia Pés Exposicéo
(PEP); Falhas identificacdo placa beira leito e pulseira- foram corrigidas imediatamente
apos identificagéo da falha, com regularizagao dos dispositivos de identificagdo sem danos
ao paciente; Falha na identificacdo de AVP- foi corrigida de imediato apds detecgdo sem
danos ao paciente, com avaliagdo das condigdes do dispositivo e regularizacido da
identificacao correta conforme protocolo institucional; Paciente sem higiene adequada- a
situagao foi prontamente corrigida com realizagéo dos cuidados de higiene e reorientagcéo da
equipe responsavel, reforcando as rotinas de cuidados basicos e humanizagcido da
assisténcia, visando prevengao de riscos associados a integridade da pele e ao conforto do
paciente; Médicos em atendimentos aos pacientes sem uso de EPIs- os profissionais
foram orientados de imediato quanto as normas institucionais de biosseguranca, sendo
realizado alinhamento junto a Dire¢do Médica e reforgo das praticas seguras; Administrar
medicacdo no paciente sem biombo- a situagdo foi corrigida imediatamente mediante
orientagdo ao profissional e adequagdo do ambiente, reforcando que medicar sem a
utilizagcdo do biombo compromete a privacidade do paciente durante o cuidado assistencial;
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Medicacdo multidose sem identificagdo- o material foi retirado de uso e substituido
conforme protocolo institucional, sem dano ao paciente. Foram realizadas orientacdes a
equipe e reforgo das praticas relacionadas a seguranga na administragdo de medicamentos:
Queda - o paciente foi avaliado de imediato pela equipe multiprofissional, permanecendo
estavel clinicamente. Foi notificado ao NSP, sendo realizada analise dos fatores contribuintes
e reforcadas as medidas preventivas relacionadas ao protocolo institucional de prevengao
de quedas; Falha no fluxo e adesé&o ao Fast Track- foi reforcado o fluxo assistencial, sendo
direcionadas agbes de alinhamento e educagio permanente com foco na padronizagio dos

processos e melhoria da organizagdo do atendimento.

TABELA 2

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E NAOCONFORMIDADE NUMERO
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagio em que houve potencial risco de dano ao 02
paciente mas nao ocorreu incidentes)
QUASE ERRO (incidente que ¢ evitado antes de atingir o paciente) 00
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas né&o 10
chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resulta em dano 01
ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 08
OUTROS 01

TOTAL 22

Jaboatdo, 07 de abril de 2026

Nucleo de lidade e Seguranga do Paciente

Gise gja g Lé’gt}josa Tenbrio
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ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPSLNSAV
1 Elaboracdo de metas do NEPH Sl
Carneiro
2 Planejamento das ac¢des de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 Levantamento das necessidades de Danielly
treinamentos Carneiro
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A Lei de Educagdo Permanente em Salide no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizacido dos
profissionais de salde. Essa legislagao reconhece que a educagdo deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educacdo permanente em
saude, é crucial para uma formagdo que considere as especificidades do
trabalho em salde. Por este motivo faz-se necessario a capacitagdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execucéo de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educacdo permanente: Estamos
desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as equipes diurnas
quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os colaboradores
tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e engajamento.
Para facilitar a comunicacdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informacdes sobre os
eventos, treinamentos e outras agées programadas para o més. Esse calendario
servira como uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores,
independentemente do turno, possam se planejar e participar das iniciativas
propostas, fortalecendo o nosso compromisso com a capacitagéo continua e o
bem-estar de todos.

RELATORIO MENSAL - EDUCAGAO CONTINUADA | MARGCO

Durante o més de margo, a UPA Sotave desenvolveu diversas acoes educativas,
treinamentos, campanhas institucionais e atividades de integragéo, com foco na
qualificacéo profissional, seguranga assistencial e fortalecimento da cultura
organizacional.

Capacitagées e Treinamentos

Destacaram-se os treinamentos sobre o Protocolo de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), treinamento sobre fluxo da COVID-19, conduzido por
pesquisadora da Fiocruz. Também foi realizada capacitagéo para construgéo de
Protocolo Operacional Padrao (POP) sobre a fisiopatologia do crupe.

Foram promovidos treinamentos in loco com as equipes, incluindo orientacées
sobre protocolos disponiveis em pasta publica, identificacdo correta do paciente
por meio da placa beira leito e reciclagem sobre administracdo de soro e
descarte adequado de residuos.

Campanhas e Ac¢des Institucionais — Més da Mulher
Em alusdo ao Dia Internacional da Mulher, foram realizadas acles voltadas a
valorizagao feminina, incluindo:




RELATORIO MENSAL 000089

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

» Sala de espera sobre violéncia contra a mulher, conduzida pelo servico
social;

« Roda de conversa com a psicanalista Lilian Catarina abordando os
diferentes tipos de violéncia contra a mulher;

« Acao do RH voltada aos colaboradores em celebracéo a data;

» Atividades de cuidado e bem-estar para colaboradoras, com oferta de
massagem, maquiagem, limpeza de pele, lanche e entrega de
lembrangas.

Destaca-se ainda o reconhecimento institucional no ambito do sistema S3,
evidenciando maior percentual de mulheres em cargos de lideranca.

Integracao e Gestio

Foram realizadas integragbes com novos colaboradores, promovendo
alinhamento as diretrizes institucionais. No campo da gestdo, ocorreram
reunibes mensais de liderangas e reunides das comissdes para analise de
indicadores e relatérios, fortalecendo a tomada de decisdao e o monitoramento
dos processos.

Acoes Continuas e Qualidade de Vida

Foi mantida a acdo mensal de orientagéo sobre descarte correto de residuos,
reforgando praticas sustentaveis e seguras. Além disso, foram realizadas agdes
de valorizagdo do colaborador, como distribuicdo de alimentos saudaveis e
comemoragéo dos aniversariantes do més, promovendo bem-estar e integracdo
da equipe.

Resultados e Impactos

As agbes desenvolvidas contribuiram para a qualificacdo das equipes,
fortalecimento da seguranga do paciente, melhoria dos processos assistenciais,
valorizagéo profissional e consolidagdo da Educacio Permanente em Salde
como eixo estratégico da gestao e da qualidade institucional.
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ACOES DESENVOLVIDAS — MARGO /2026

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada atividade educativa em sala de espera,
conduzida pela equipe da Assisténcia Social, em alusdo a campanha de
conscientizagé&o sobre Violéncia contra a Mulher.

TEMATICA: Conscientizar pacientes e acompanhantes sobre a violéncia contra
a mulher, abordando formas de identificagdo, prevencdo, importancia da
dentncia e divulgacéo da rede de apoio disponivel.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada atividade educativa em sala de espera,
conduzida pela equipe da Assisténcia Social, em alusdo ao Dia Internacional
da Mulher (08 de marco).

TEMATICA: Promover a valorizagdo da mulher, destacando a importancia dos
direitos das mulheres, do respeito, da igualdade de género e do acesso as
politicas publicas de prote¢éo e cuidado

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e paciente
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada acdo informativa na unidade com
distribuicdao e divulgacdao de material educativo em alusdo ao Més da
Mulher, direcionado aos colaboradores da instituigao, destacando a valorizagao,
o reconhecimento e a importancia da participagido feminina no ambiente de
trabalho e na construgédo do cuidado em saude.

TEMATICA: Valorizagdo da mulher, promog¢ao da equidade de género e
reconhecimento da contribuicdo das mulheres na area da saude, ressaltando
seu papel fundamental na construgdo de um ambiente de trabalho mais justo,
humano e inclusivo

PUBLICO ALVO: Colaboradores da unidade.

P\
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O feminino esta
em nosso DNA.

Na 53 Gestao em Saude, o culdado também se
constrél com diversidade, respeito e equidade. No
més de Margo, celeb a forga, a dedicagdo e o
talento das mulheres que fazem parte da nossa
historia.

Hoje, mais de 63% das nossas colaboradoras sio
mulheres que contrlbuem dlarlamente para
transformar o culdado em saude.

Mais do que niameros, esse dado representa o
compromisso da 53 com a valorizagio da
participagdo feminina e o reconhecimento do papel
das mulheres na construgio de um ambiente de
trabalho mals justo, humano e plural.
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ATIVIDADE-04

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido de alinhamento diario entre os
setores do Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP) e
Educacdo Continuada, com o objetivo de discutir demandas da unidade,
acompanhar acoes em andamento e alinhar estratégias voltadas a melhoria dos
processos assisténcia.

TEMATICA: Monitoramento das atividades relacionadas a qualidade e
seguranga do paciente, planejamento de agdes educativas, acompanhamento
de indicadores e fortalecimento das praticas institucionais voltadas a melhoria
continua da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Profissionais dos setores de Coordenagao de enfermagem,
Diretoria assistencial, NQSP e Educacgdo Continuada.
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ATIVIDADE-05

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada agdo comemorativa em alusdo ao Dia
Internacional da Mulher (08 de margo), com as colaboradoras da unidade,
promovida pelo setor de Recursos Humanos (RH) em parceria com a Técnica
de Seguranca do Trabalho, com a entrega de lembrancinhas como forma de
reconhecimento e valorizagdo das mulheres que atuam na instituicdo.
TEMATICA: Valorizagao da mulher no ambiente de trabalho, reconhecimento da
dedicacéo, contribuigdo e importancia das colaboradoras no desenvolvimento
das atividades e na promogao do cuidado em satde.

PUBLICO-ALVO: Colaboradoras da unidade.
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ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido com as liderancas da unidade para
apresentacao e discussao dos relatérios das comissdes institucionais, incluindo
Comissdo de Revisio de Obito, Comissido de Revisio de Prontuarios,
Educagao Continuada, Comissdo de Controle de Infecgio Hospitalar
(CCIH), Nicleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP) e relatério
de indicadores assistenciais, com o objetivo de analisar resultados, identificar
pontos de melhoria e fortalecer as agbes voltadas a qualidade da assisténcia.
TEMATICA: Avaliagio dos indicadores e relatérios das comissées institucionais,
discussdo de resultados, alinhamento de condutas e planejamento de
estratégias para aprimoramento dos processos de trabalho, seguranca do
paciente e qualidade do atendimento prestado.

PUBLICO-ALVO: Liderangas e representantes das comissoes institucionais da
unidade.

ATIVIDADE-07

ATIVIDADE DIVERSA: Continuidade das agdes educativas na unidade sobre
coleta seletiva e reciclagem de materiais, com orientagdes quanto a
separacao correta de residuos reciclaveis, como papel, plastico, vidro e metal,
bem como sobre o descarte e reaproveitamento adequado de embalagens de
soro, conforme normas ambientais e protocolos institucionais.

TEMATICA: Conscientizagdo sobre praticas sustentaveis, manejo adequado de
residuos e promogéo da responsabilidade ambiental no ambiente de trabalho.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE-08

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reciclagem com porteiros e recepcionistas,
com foco no acesso aos POPs da UPA SOTAVE na pasta publica.

TEMATICA: Orientagdo sobre como localizar e consultar os Procedimentos
Operacionais Padrao (POPs) na pasta publica, garantindo acesso rapido as
informagGes, padronizagdo das rotinas e apoio a qualidade dos servigos
prestados.

PUBLICO-ALVO: Porteiros e recepcionistas.

ATIVIDADE-09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma ag&o de cuidado e valorizagéo das
colaboradoras da UPA Sotave, promovendo um momento de bem-estar com
atividades de maquiagem, limpeza de pele e massagem relaxante, além da
oferta de lanche saudavel. A iniciativa teve como objetivo proporcionar um

ambiente acolhedor, incentivando o autocuidado e a qualidade de vida no
ambiente de trabalho.

TEMATICA: Promocao do bem-estar e valorizacdo das colaboradoras, com foco
no autocuidado, salide emocional e melhoria da qualidade de vida no ambiente
profissional, contribuindo para um clima organizacional mais positivo e
humanizado.

PUBLICO-ALVO: Colaboradoras da UPA Sotave
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ATIVIDADE-10

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a reuniido mensal dos lideres (toda
ultima quarta do més), abordando o planejamento das agdes do meés,
treinamentos, reunies e o acompanhamento das notificaces de eventos
adversos.

TEMATICA: Fortalecimento da cultura justa no tratamento de incidentes e
eventos adversos, promovendo o registro adequado, analise das ocorréncias e
aprendizado organizacional, além do planejamento mensal do calendario de
atividades da unidade.

PUBLICO-ALVO: Lideres de setores.

ATIVIDADE-11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a integracdo de novos colaboradores da
equipe de enfermagem, com apresentacdo dos principais protocolos
institucionais, identidade organizacional e Cédigo de Etica. Também foram
apresentados os responsaveis pelos setores de acolhimento, Educacio
Continuada, Recursos Humanos, Seguranca do Trabalho e Coordenacao de
Enfermagem.

TEMATICA: Integragao institucional e alinhamento de praticas, promovendo o
conhecimento das normas, fluxos e valores da unidade, favorecendo a
adaptacéo e c desempenho seguro das atividades assistenciais.

PUBLICO-ALVO: Novos colaboradores da equipe de enfermagem
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ATIVIDADE-12

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma reunido com a pesquisadora Iracema,
da Fiocruz, para discussédo da participagdo da unidade na construgdo de um
novo protocolo sobre COVID-19, no contexto de um ensaio clinico de fase 3
voltado ao tratamento antiviral.

TEMATICA: Desenvolvimento de protocolo clinico e incentivo a pesquisa
cientifica, fortalecendo a atuagdo da unidade em estudos voltados a inovagéo e
melhoria da assisténcia em saude.

PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional da unidade
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ATIVIDADE-13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento voltado para as equipes
assistenciais da UPA Sotave com o tema “Fisiopatologia do Crupe e o Papel da
Epinefrina na Redugdo do Edema Subglético”, ministrado pelo farmacéutico
Thallys Arthur, abordando o manejo clinico da condigéo e a atuagao terapéutica
da epinefrina.

TEMATICA: Capacitagcéo técnica em Crupe, com foco na compreensdo da
fisiopatologia e no uso adequado da Epinefrina para redugdo do edema
subglético, promovendo assisténcia segura e qualificada.
PUBLICO-ALVO: Equipes assistenciais da UPA Sotave

ATIVIDADE - 14

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento in loco referente a correta utilizagdo da
placa beira leito para identificagdo do paciente, direcionado a equipe de
enfermagem, com foco na padronizagéo das informagées e prevengao de erros
assistenciais.

TEMATICA: Seguranca do paciente e identificagéo correta, conforme protocolos
institucionais.

PUBLICO-ALVO: Equipe de enfermagem.
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ATIVIDADE-15
ATIVIDADE DIVERSA: Acédo de conscientizagdo sobre a violéncia contra a
mulher, com participacéo da psicanalista Lilian Catarina, abordando o que é a

violéncia, seus tipos, formas de identificagdo, como ajudar vitimas e canais de
denuncia.

TEMATICA: Combate a violéncia contra a mulher e promoc¢ao de um ambiente
de trabalho seguro e respeitoso.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE - 16
ATIVIDADE DIVERSA: Acdo de cuidado a saude do colaborador, com

distribuicdo de alimentos saudaveis, incentivando habitos alimentares mais
equilibrados no ambiente de trabalho.

TEMATICA: Promocéo da saude e bem-estar, contribuindo para a qualidade de
vida dos colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE-17
DESCRICAO DA ATIVIDADE:
Realizagéo de reunido com a equipe assistencial e multiprofissional para

alinhamento das rotinas da assisténcia, com foco na aplicagéo e padronizacgéo
dos protocolos institucionais.

TEMATICA:Fortalecimento das praticas assistenciais, seguranga do paciente e

integracéo entre as equipes por meio da adesdo aos protocolos da unidade.
PUBLICO-ALVO:

Equipe assistencial e equipe multidisciplinar.

ATIVIDADE-18

ATIVIDADE DIVERSA: Celebragdo dos aniversariantes do més de margo,
promovendo um momento de confraternizacdo entre os colaboradores da
unidade.

TEMATICA: Valorizagdo e integragdo da equipe, fortalecendo o clima

organizacional e promovendo a aproximagdo entre os colaboradores.
PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores.
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Cronograma de Capacitacao e Conscientizacao — MARCO 2026

No més de margo de 2026, a equipe executou um cronograma estruturado de
capacitacbes e agbes institucionais, contemplando 04 treinamentos, 09
acoes/eventos institucionais e 03 reunides, além de atividades educativas e
de conscientizagdo, com alcance de aproximadamente 98% dos profissionais
da unidade.

As agbes incluiram treinamentos técnicos e in loco, campanhas do Més da
Mulher, atividades de integragdo, orientagées continuas sobre protocolos
assistenciais e reunides estratégicas, reforcando o compromisso com a
qualificagéo profissional, seguranga do paciente e melhoria continua dos
processos institucionais.

O cronograma reafirma o compromisso institucional com a Educacéo
Permanente em Salde, contribuindo para a qualificagdo continua dos
profissionais e para a exceléncia na assisténcia prestada.

DJaboté'lo dos Guararapes, 07 de abril de 2026.
anielly Carneiro
1 83 ) Co 693017
@Edu nfanente

DANIELLY TOMAZ DE MENDONCA CARNEIRO
Enf. Nucleo Educacido Permanente




000101

. =] UPA
SUS“ 1 24hxz,

GESTAO £M saUDR

Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE - MARCO0/2026

No més de Margo, o Servico Social desta unidade atuou de forma
multidisciplinar, atendendo e encaminhando pacientes que n&o tinham perfil do
servico, afim de garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientacdes e
informagbes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servigos especializados, considerando que esses ndo estdo
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais
a estratégia da promogéao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promog&o e recuperacéo da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga, adolescente, idoso e pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de
notificagdo de casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgaos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboragdo de relatérios sociais,
mediagGes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientacdes diversas
sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de margo, o Servico Social da Unidade desenvolveu acdes
voltadas a promog&o da salde e a conscientizagéo da populagéo sobre temas
relevantes, por meio de atividades educativas realizadas no formato de salas de
espera. Em alusdo ao dia 8 de margo — Dia Internacional da Mulher, foram
realizadas salas de espera abordando o tema da violéncia contra a mulher,
destacando os diferentes tipos de violéncia, os sinais de alerta, os canais de
denlncia e a importancia da rede de apoio. As orientagdes enfatizaram o
acolhimento, a escuta qualificada e o papel dos servicos de salde na
identificagio e encaminhamento adequado dessas situagées, contribuindo para
a protec¢ao e garantia de direitos das mulheres.

Também foram desenvolvidas atividades educativas sobre as conquistas das
mulheres nos espacos de trabalho, promovendo reflexdes sobre igualdade de
género, valorizacdo profissional e enfrentamento as desigualdades ainda

www.s3saude.org.br m n .
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presentes na sociedade. As agdes buscaram fortalecer o protagonismo feminino,
incentivar o respeito e reconhecer os avancgos histéricos das mulheres em
diferentes areas.

As atividades desenvolvidas ao longo do més reafirmam o compromisso do
Servico Social e desta Unidade de Pronto Atendimento com a promogédo da
saude integral, a educagdo em saude e o fortalecimento de agbes comunitarias,
contribuindo para uma assisténcia mais humanizada, acolhedora e preventiva.

TOTAL DE AGOES DO MES DE MARGCO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 6
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 4
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 11
OBITO (acolhimento e orientagdes) 6
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 2
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1.085
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 2
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 95
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 22
NOTIFICACOES 16
TOTAL DE AGOES DO MES 1.250

Renato Francelino
Assistente Social

lip ﬂﬁ““?)‘ﬁi&%%y

RENATO FRANCELINO
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 13.545 /42
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

A partir da promulgacdo da Politica Nacional de Residuos Sélidos, Lei 12.305/2010, foi
exigida, dos setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus
residuos através da elaboragéo de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servigo de
Saude - PGRSS. O PGRSS da UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados
pela unidade, que requer solugdes técnicas e ambientalmente seguras de coleta, tratamento,
disposigao final e o perfil de atendimento.

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

Os residuos do Servigo de Saudes gerados nas dependéncias da UPA, foram caracterizados
conforme RDC N° 222, DE 28 DE MARGCO DE 2018 da ANVISA, e descritos abaixo:

GRUPO A — Residuos potencialmente infectantes, com a possivel presenca de agentes
biol6gicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgéo.

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

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

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, tais como: laminas de barbear,
agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endoddnticas, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, lancetas e utensilios de vidro quebrados no laboratério (tubos de coleta
sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Descarte e Acondicionamento
Grupo A - Infectantes.

Os residuos sélidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes sdo resistentes a tombamento e sédo respeitados os limites de peso de cada ;
invélucro. LOTEY

www.s3saude.orgbr [} I3
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias

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

www.s3saude.orgbr [ I3
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

A segregagéo e armazenamento adequado dos residuos por grupos estio sendo realizada
conforme plano de ag¢éo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geracéo,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.
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Producao de residuos do més margo de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em marco de 2026 foram produzidos e
gerenciados 1215,2kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — MARGO/2026
BOMBONAS| PESO LiQUIDO (KG) DATA

3 64 02/03/2026
4 88,2 04/03/2026
3 66,3 06/03/2026
4 87 09/03/2026
4 99,4 11/03/2026
4 84 13/03/2026
5 114,4 16/03/2026
3 67,6 18/03/2026
4 96 20/03/2026
5 131,6 23/03/2026
4 101,9 25/03/2026
3 57,4 27/03/2026
6 157,4 31/03/2026
52 1215,2

ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2026

DEZ.
NOV.
OUT.
SET.
AGO.
JUL.
JUN.
MAI.
ABR.
MAR. MAR.; 1215,20
AT e SVEN S o]
JAN. JAN.; 1184,70
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00
JAN. FEV. MAR. ABR. MAL. JUN. JUL. AGO. SET. OuT. NOV. DEZ.
® 1184,70 727,70 1215,20
-UPA
Paul alho

Supervisor Administrativo
www.s3saude.org.br [ I3
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE
MARCO/2026

A S3 Gestdao em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execucdo da gestdo da manutengado predial, elaborou e implementou um programa de
manutengao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagées a unidade, UPA — Unidade de
Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagées como suporte fisico para a realizagdo direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificagées
apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sao construidas
para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de servigo devem
apresentar condigbes adequadas ao uso a que se destinam, resistindo aos agentes
ambientais e de uso que alteram suas propriedades técnicas iniciais, além de serem
importantes para a seguranca e qualidade de vida dos usuarios, sdo essenciais para a
manutengdo dos niveis de desempenho ao longo da vida Util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administracdo de uma edificacdo ou de um
conjunto de edificagbes, é necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestdo da manutengao, segundo uma légica de controle de
qualidade e de custo.

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

Durante o més de margo/2026, foi dado continuidade no servico de restauragao das portas
da UPA Sotave, o qual foi concluido; Servigo de pintura, o qual também foi concluido. Todas
essas execugbes em continuidade a reforma estrutural da unidade que iniciou em
outubro/25, com recurso liberado através do Plano de investimentos. Servico com 100% do
Projeto concluido.

Ainda no més de mar¢o/26 a unidade recebeu um equipamento de radiologia digital que para
ser instalado faz-se necessario adequacgdo da sala com a construgdo de um biombo em
alvenaria com barita, iniciado sua construgao, porém nao conclusa no més, devido a falta do
material especifico para revestimento em nosso Estado, tendo sido comprado na Bahia

Dando sequéncia a rotina mensal, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Elétrica:
substituicdo do espelho da tomada de energia, no refeitério; 2) Dedetizagdo e desratizacao
mensal; 3) Revestimento dos colchdes dos repousos, em napa; 4) Capinag¢ao na area lateral
externa e na area frontal da UPA; §) Manutenc&o corretiva mensal do gerador; 6) Soldagem (

no portao da lixeira; 7) Substituicdo de um assento sanitario no banheiro masculino da
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recepgao; 8) Instalagéo de um painel eletronico defronte ao posto da enfermagem da clinica

médica para controle dos horarios das medicagdes nos pacientes.

SERVICO: substituicdo do espelho da tomada de energia, no
refeitério.

SERVICO: substituigdo do espelho da tomada de energia, no
refeitério.

DATA DE EXECUGAO: 09/03/2026

DATA DE EXECUGCAO: 09/03/2026

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: depois

SERVICO: dedetizagao e desratizagdo mensal — Empresa
Extermine.

SERVICO: dedetizagdo e desratizagdo mensal — Empresa
Extermine.

DATA DE EXECUGCAO: 10/03/2026

DATA DE EXECUCAO: 10/03/2026

STATUS ATUAL: em

STATUS ATUAL.: concluido

www.s3saude.orgbr [}
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SERVICO: revestimentos dos colchées dos repousos, em napa. SERVICO: revestimentos dos colchdes dos repousos, em napa.
DATA DE EXECUGAOQ: 13/03/2026 DATA DE EXECUGAO: 13/03/2026

STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: capinagéo na area lateral externa. SERVICO: capinagao na area frontal da upa.
DATA DE EXECUCAO: 13/03/2026 DATA DE EXECUGAO: 20/03/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

wwws3saude org.br m n .
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SERVICO: manutengao corretiva mensal do gerador.

SERVICO: soldagem no portao da lixeira.

DATA DE EXECUCAO: 16/03/2026

DATA DE EXECUCAO: 20/03/2026

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: substit. do assento sanitario no banheiro masculino
da recepgéo.

SERVICO: substit. do assento sanitario no banheiro masculino da
recepgao.

DATA DE EXECUCAO:

DATA DE EXECUGCAO:

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: concluido

www.s3saude.org.br Y] I3
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SERVICO: inst. de um painel eletrdnico para o controle dos SERVICO: inst. de um painel eletrénico para o controle dos horarios
horarios das medicagées nos pacientes. das medicagGes nos pacientes.

DATA DE EXECUCAO: 27/03/2026 DATA DE EXECUGAOQ: 27/03/2026

STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: concluido

UP VE

. Pa vaino
Supervisor|Administrativo
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