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INTRODUGAO

A S3 Gestdo em Saude, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestao n° 001/2022, iniciado desde 27
de Janeiro de 2022, vem desempenhando as melhores praticas de gestao para alcance
das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as agdes e servigos prestados
para produgao da saude, 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 observacdo 24h, além de
atendimentos de urgéncia e emergéncia em odontologia, diariamente, de segunda a
sexta das 07 as 19 horas. Conta ainda com servigos de apoio diagnéstico como

laboratério, radiologia e ECG.

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

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

UPha
O a
‘S‘}geﬁm

www.s3saude.combr [ I3

0 (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br




GE;TAO EM SAUDE O O O 0 O 3

OBJETIVO

O presente Relatério de Prestagdo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdo no periodo de 01 a
31 de MAIO de 2026, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas no
ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugdes em Saude com a transparéncia e qualidade dos servigcos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.641 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.677 de Clinica Geral, 743 Pediatria, 215 de odontologia
e 6 do servigco Social. 4.645 foram triados pela classificacdo de risco, sendo 39
classificados como vermelho, 69 como laranja, 986 amarelos, 3.542 verdes, além de 9
classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagdo de riscos utilizado por nosso servico.
Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 76,25%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 21,23% e os casos de muito urgente (laranja) 1,49%, emergéncia
(vermelho) 0,84% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram 0,19%, destes 1.520
permaneceram em observagéao na unidade, onde 1.387 tiveram alta apds medicacgao,

125 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 8 evoluiram para ébito.

Em relagao aos procedimentos realizados, 3.332 foram de exames laboratoriais analise
clinica 24,22% do total de procedimentos, 485 de Raio X ou 3,53%, 196 de ECG —
Eletrocardiograma ou 1,42%, 385 da odontologia ou 2,80%, além da medicacao no total
de 9.186 doses administradas, representando 66,77% do total geral de 13.757 dos

procedimentos efetuados na unidade no més de MAIO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificacdo de risco
e devido a sazonalidade das doencas respiratérias infantil, aditivamos o Contrato de
gestao para acrescentar mais 01 médico pediatra na escala por 24 horas, os sete dias
da semana, totalizando quatro médicos emergencistas, 2 clinicos e 2 pediatras, que se
distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagdo nas areas amarela e vermelha,
além de atendimentos de urgéncia com odontélogo, 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
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O Modelo de Gestao da UPA Sotave é pautado em gestao por resultados, através de
técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e protocolos para
prover condi¢des de operacionalizar a assisténcia integral por equipe multiprofissional.
A assisténcia qualificada € a base para discussao de caso, doutrinada pela diretriz da
integralidade, em conexao com a realidade socioeconémica, cultural e demogréfica,
através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

Desta forma, a metodologia de gestao tem duas frentes estratégicas: uma voltada para
a assisténcia a saude dos usuarios 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 capacitagdo das equipes e em
projetos para fixagao da mao de obra especializada. Para aperfeigoar os investimentos,

a gestao administrativa nao minimiza esforgcos para operacionalizagdo da UPA.

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

possivel, para que sejam utilizados como base de avaliagédo e ferramenta de melhoria.
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagdo, 6bitos e remocgdes

diarias;

4.2 Planilha Resumida e grafico dos Atendimentos por Classificagdo da
Pediatria;

4.3 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;
4.4 Planilha Resumida e grafico das Remogé&es de pacientes diario;
4.5 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;

4.6 Relatério de Atendimentos por CID;

4.7 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.10 Relatério de Atengdo Ao Usuario;

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classifica¢des, dbitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 79,23% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 16,01%, odontologia com a média
de 4,63% de atendimentos e Servigo Social com menos de 0,13% do total de
atendimentos.

Considerando a classificagcdo 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 salde 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 4.645
atendimentos no Acolhimento com Classificagao de Risco, foram classificados um total
de 9 pacientes como azul, 3.542 como verdes, 986 como amarelos, 69 como laranja e

39 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.645 acolhimentos e classificagao realizados no més de
MAIO foram efetivados 4.641 atendimentos. A diferengca entre o numero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apéds
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DOS

ATENDIMENTOS
PEDIATRIA
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4.3 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicacbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagées € de acordo com a prescricdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para o0 mesmo paciente todas serédo
contabilizadas, divergindo do nimero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medica¢cdes que
foram prescritas.
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44 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de MAIO foram realizadas 125 remogées, com o 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.

5581 34795611 | 3479 5372
Rua Maracana, 31 Prazeres)
laboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100|
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
RemogBes
Unidade de Pronto Atendimento:
Miés/Ano:
J == -
X ¥i95321 D105/ 3056 EFS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS TIOEIAT
2 3195709 01/05/2026 ARLS. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7709053
3 3196118 01/05/2026 AAST. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7709468
a 3196846 02/05/2026 EAS. HOSPITAL DOM HELDER 7709952
L] 3196693 02/0572026 UL HOSPITAL DOM HELDER 7710141
L] 3197521 02/05/2026 LMSS. HOSPTAL DOM HELDER 7710357
T 3197188 03/05/2026 S5.RS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7710142
L] 3194309 04/D5/2026 J.CS. HOSPITAL DOM HELDER 7711137
] 3197832 04/05/2026 1.BS. HOSPITAL DOM HELDER 7111387
10 3198129 04/05/2026 APS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7711253
11 3199157 04/05/2026 ELR HOSPITAL EVANGELICO 2170696
12 3199799 04/05/2026 8L HOSPITAL MEMORIAL IABOATAO 2176877
13 3199629 05/05/2026 M.P.C HOSPITAL MARIA LUCINDA 2177410
14 3199132 05/05/2026 E.M.N. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7712377
16 3199330 05/05/2026 AMCS. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2174877
18 3201263 05/05/2026 AAR HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2175147
17 3202204 06/05/2026 1B.S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7713272
18 302602 06/05/2026 CAS. HOSPITAL BARAG DE LUCENA 7713407
12 3204208 06/05/2026 E.V.P. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2178528
0 3203015 06/05/2026 E.F.S& HOSPITAL NQSSA SENHORA DE LOURDES 2171735
Eil 3205341 07/05/2026 E.LA HOSPITAL DA RESTAURACAO 7714544
22 2204602 07/05/2026 G.N.P. HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO SEM SENHA
23 3205188 07/05/2026 R.D S HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2175326
24 3206193 08/05/2026 LM.SS HOSPITAL DOM HELDER URGENCIA
% 3205120 08/05/2026 M.A.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7714812
28 3206440 a8/05/2026 JLM.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7715418
7 3206468 08/05/2026 LM.S HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7715427
n 3205928 09/05/2026 MAS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7715163
20 3207814 00/05/2026 A AR HOSPITAL MARIA LLICINDA 2175147
30 3206739 09/05/2026 JLAS. HOSPITAL BARAD DE LUCENA 2168417
M 3207731 09/05/2026 | M S.S. HOSPITAL SANTA MARIA 2176947
a2 IHETOE 09/05/2026 EQ.L HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 2181417
33 3209191 09/05/2026 RLSS HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2176408
34 3208650 09/05/2026 EM.N HOSATAL MEMORIAL GLUARARAPES 2177668
£ 3208948 10/05/2026 EJFD HOSPITAL GETULIO VARGAS 7717044
3% IEFAD 10/05/2026 M.CB HOSPITAL DOM HELDER 717349
37 3209920 10/05/2026 SLC HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7714563
38 3210026 11/05/2026 RCS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7717774
g 3209463 11/05/2026 LFG HOSPITAL MARIA LUCINDA 2130058
& 3210184 11/05/2026 E.B F. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2181912
# 3212567 12/05/2026 D.P.F. HOSPITAL MARIA VITORIA| 2182268
a2 3212728 12/05/2026 DILM HOSPITAL MARIA LUCINDA 2182571
43 3214210 13/05/2026 VT.A HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7719776
44 3212666 13/05/2026 J.CS HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2185426
45 3215519 13/05/2026 LM.A HOSPITAL DOM HELDER 7720339
A 3214587 13/05/2026 CRS. HOSPITAL DOM HELDER 7720378
&7 3216543 14/05/2026 E LS. M. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7721588
a8 1217843 15/05/2026 CAL HOSPITAL DOM HELDER 7721715
an 3211756 15/05/2026 M.CS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7721723
50 3217842 15/05/2026 CAL HOSPITAL DOM HELDER 7721715
51 3217152 15/05/2026 LCBW. HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2186703
‘-g_ 3217639 15/05/2026 GFS. HOSPITAL MEMORLAI, GUARARAPES 2187057
= 1718546 15/05/2026 ABS. HOSPITAL DA RESTAURACAC TH2008
54 3217190 15/05/2026 JAL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7721585
55 3218476 16/05/2026 M.CS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7722326
50 3219682 16/05/2026 CMSL HOSPITAL DO IMIP 7722693
57 1219847 16/05/2026 D.NS. HOSPITAL PELOFIDAS SILVEIRA 7722750
=8 321847 16/05/2026 G.LS.0. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7722679
59 3220098 16/05/2026 M.MFS. HSOPITAL DAS QINICAS 2186875
(1] 3220791 16/05/2026 CAS. HOSPITAL CORREIA PICANCO SEM SENHA
o 3219946 16/05/2026 545 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2185652
a2 3220588 16/05/2026 ASS HOSPITAL SASSEPE SEM SENHA
a3 3220235 16/05/2026 APHS. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2189738
[T 2 16/05/2026 G.FAS. HOSPTTAL GERAL DE AREIAS 2189469
] 3221291 17/05/2026 IRS. HOSPITAL DA RESTAURACAD TTIS586
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66 3220106 17/05/2026 MLBS HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7723590
(24 3221798 17/05/2026 SJS HOSPITAL DOM HELDER 7724195
68 3221791 17/05/2026 CAO. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7724188
69 3221887 18/05/2026 F.CS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7724341
10 3223286 18/05/2026 JFC HOSPITAL DOM HELDER 7724695
k4l 3224238 18/05/2026 JF.BF. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2189932
72 3221570 18/05/2026 JCS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2189317
73 3223265 19/05/2026 PRLB HOSPITAL FERREIRA LIMA 2186184
74 3224621 18/05/2026 TRS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7725557
75 3224404 19/05/2026 AGB HOSPITAL MARIA LUCINDA 2190854
75 3226412 20/05/2026 EBO HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2192228
v 3226602 20/05/2026 V.CS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2187061
78 3226755 20/05/2026 AVB, HOSPITAL DOM HELDER 7726376
79 3226700 20/05/2026 ACS HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2194232
a0 3227100 20/05/2026 JLS. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7727168
81 3227965 21/05/2026 ELS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2190066
82 3229063 21/05/2026 RP.S HOSPITAL DOM HELDER 7127346
83 3229861 21/05/2026 S MS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7727818
84 3230132 21/05/2026 M.LF HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2193347
85 3229584 21/05/2026 LLSF HOSPITAL DOM HELDER 7728036
88 3229589 22/05/2026 H.S L HOSPITAL DOM HELDER 7728038
87 3228853 22/05/2026 LLLS HOSPITAL DOM HELDER 7727765
88 3231195 22/05/2026 RAM. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7728583
89 3230866 22/05/2026 ASS. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2195585
90 3230652 22/05/2026 LFS. HOSPITAL MARIA LUCNDA 2193607
91 3231856 22/05/2026 KLO HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7728583
92 3232150 23/05/2026 ALGT HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 2154738
93 3232150 23/05/2026 |PB. HOSP(TAL DOM HELDER 7729231
94 3234082 24/05/2026 IMS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7730347
95 3233746 24/05/2026 FN.CM. HOSPITAL BARAO DE LUCENA SEM SENHA
95 3234280 24/05/2026 SMSS HOSPITAL MARIA VITORIA 2197837
97 3233583 24/05/2026 JLGAS. HOSPITAL SANTO AMARO 2197014
98 3233573 24/05/2026 14.0. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2193634
99 3235107 25/05/2026 FPS.L HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7731020
100 3234613 25/05/2026 J.CS HOSPITAL DOM HELDER 7730991
101 3234752 25/05/2026 NPS. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2198622
102 3235046 25/05/2026 LIS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7731278
103 3237951 26/05/2026 HM.M. HOSPITAL JABOATAC PRAZERES 2197768
104 3236718 26/05/2026 AlS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7732091
105 3238751 27/05/2026 OMG HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7732715
106 3238356 27/05/2026 CRLS. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 201106
107 3239195 27/05/2026 MRN. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2200946
108 3237078 27/05/2026 RBM APAMI VITORIA DE STO ANTAO 2197833
109 3237643 27/05/2026 ACS, HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2157956
110 3240817 27/05/2026 LP.S, HOSPITAL DA RESTAURACAO 7733735
111 3239195 28/05/2026 MRN HOSPITAL DOM HELDER 7733564
112 3239119 28/05/2026 G.M.S HOSPITAL DOM HELDER 7732798
13 3241023 28/05/2026 G.LS HOSPITAL DA RESTAURACAQ 77344193
114 3240851 28/05/2026 DSSM HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 12251
116 3241579 28/05/2026 A.LS. HOSPITAL DOM HELDER 7734774
116 3242504 29/05/2026 RMS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2202044
117 3241196 29/05/2026 CMS HOSPITAL ARMINDO MOURA 2189715
118 3241874 29/05/2026 D.MS.R HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2203233
119 2143509 29/05/2026 1.5 HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2200141
120 3242842 29/05/2026 SSSL HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2201019
121 3242875 30/05/2026 CES. HOSPITAL TRICENTENARIO 2203236
122 3243448 30/05/2026 JES HOSPITAL DOM HELDER 7735851
122 3245207 30/05/2026 FV.P. HOSPITAL DOM HELDER 7736047
124 3246107 31/05/2026 MFS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7736766
1256 3245587 31/05/2026 M.GS HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2204502

www.s3saude.combr [l K3

— 0 (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br




GESTAO EM SAUDE

000014

55813479 5611 | 34795372

Rua Maracand, 31 Prazeres

Jaboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

QESTAO EM SAUDA

e = - L — e
Remoacdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento: | 2 E
Més/Ano:  malo/2026
HOSPITAIS QUANTIDADE %

HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 1 0.80
HOSPITAL ARMINDO MOURA 1 0,90
HOSPITAL CORREIA PICANGOD 1 0,80
HOSPITAL BARAD DE LUCENA ] 7.20
HOSPITAL DA RESTAURAGAO 11 8.80
HOSPITAL DAS CLINICAS 1 080
HOSPITAL DO IMIP 1 0,80
HOSPITAL DOM HELDER 25 20,00
HOSPITAL EVANGELICO 1 0,60
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 5 4,00
HOSPITAL GETULIO VARGAS 5 4,00
HOSPITAL MARIA VITORIA 2 1,60
HOSPITAL JABOATAD DE PRAZERES 2 1,60
HOSPITAL MARIA LUCINDA 9 7.20

HOSPITAL SASSEPE 1 0.60
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES ] 320
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 5 4,00
[HOSPITAL MIGUEL ARRAES a 330
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 3 7.0
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 11 8,80
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 9 7,20 _
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 1 3,80
HOSFITAL SANTA MARIA 1 0,80
HOSPITAL SANTO AMARG 1 0,80
HOSPITAL TRICENTEHARID 1 0,50
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUGAND 1 0,80
TSOPITAL DAS CLINICAS 1 0,80
[HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE 1 0,80
HOSPITAL FERREIRA LIMA 1 £
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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 da Restauragdo com mesmo quantitativo do Hospital Otavio de Freitas,
seguidos por Hospital Barao de Lucena, Hospital Maria Lucinda, Hospital Pelopidas da

Silveira e Hospital Nossa Senhora das Gragas.

4.5 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 34,53% dos pacientes tiveram alta
apos consulta, 29,67% apds serem medicados, 16,02% receberam alta melhorado e
2,67% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia, regulados pela
Central de Regulagao.

O indice de evasdo sem atendimento no més de fevereiro foi de 6,74%. Esforgos

vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracand, 31 Prazeres

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

ALTA APOS MEDICACAQ 1387 29,67
ALTA MELHORADO 749 16,02
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 123 2,63
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 241 5,16
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 74 1,58
PACIENTE ENCAMINHADO PARA AMBULATORIO 1 0.02
PERMANECE EM OBSERVACAO 332 7,10
ALTA ADMINISTRATIVA POR INDISCIPLINA 1 0.02
ALTA ADMINISTRATIVA 6 0,13
ALTA A PEDIDO 9 0,19
ALTA PARA INTERNACAO 3 0.06
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL ] 0,02
OBITO 8 0,17
0

TERMO DE RESPONSABILIDADE
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificagéo de risco, em que

000016

se observa elevado niimero de pacientes classificados como verde (pouca urgéncia), a
tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreensdo do perfil dos
pacientes que buscaram atendimento na UPA Sotave, em MAIO. Abaixo os 10 (dez)
CIDs com maior incidéncia, considerando que a amostragem dos demais tem uma

média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 1710
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Intemacao Emitido por. CLELIOTS

Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 03/06/2026 17:59

Periodo de 01/05/2026 a 31/05/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 1 432 9,97 % 9,97 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1 323 746 % 1743 %
B349 INFECC VIRAL NE 1 323 746 % 24,89 %
R520 DOR AGUDA 2 272 6,28 % 3,17%
Jos9g INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 137 3,16 % 3433%
M796 DOR EM MEMBRO 1 126 291% 37,24 %
R51 CEFALEIA 1 121 2,79 % 40,04 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 1 118 2,68 % 4272 %
N350 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 4 101 2,33 % 45,05 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 2 99 229% 47,33 %
[ 4
4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA
UPA SOTAVE Pagina: 111

SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Grafico de Atendimentos por Hora

Emitido por:  CLELIOTS
Em: 03/06/2026 18.02

Perfodo de 01/05/2026 a 31/05/2026  Tipo de Atendimento: Todos  Origem: 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| 01:58| 02:59 | 03:58| 04'50| os50| cese| 07:56| oa:sa| 0a:se| 10:50| 11:50 | 12:50| 13:58| 14:50 15:50| 16:50 17-50| 1e:50| 19:50| 20:50| 21:50| 22:50 23:50
6 58 3¢ 32 38 &5 138 188 350 370 364 220 250 268 206 260 243 238 180 174 242 174 183 14 4842
Gréfico de Atendimentos por Hora
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4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 154 3,32
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 117 2,52
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 66 1,42
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 53 1,14
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 58 1,25
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 40 0,86
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 214 4,61
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 78 1.68
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 384 8,27
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 431 9.28
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 526 11,33
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 451 9,72
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 378 8,14
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 344 741
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 263 5.67
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 276 5,95
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 182 3,92
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 174 3,75
IACIMA DOS 65 ANOS 453 9,76
Total de Atendimentos: 4842 100

Por Faixa Etaria
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Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido acima dos 65 anos, 30 a 35 anos e

enquanto na pediatria teve predominancia das idades entre 6 a 12 anos incompletos.

4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de MAIO ocorreram 8 6bitos, todos avaliados no més pela comissao de
obitos, instituida por meio de portaria.

55 81 3479 5611 | 34795372

Rua Maracana, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

5 ? dirgeral us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.be|

N30 - INFECC DO
09/05/2026 L) S, 02/11/1952 R570 - CHOQUE CARDIOGENICO
10/05/2026 A MM.L 14/01/1948 1469 - PARADA CARDIACA NE
10/05/2026 S.M.L 04/02/1952 RO60-DISPNEIA
26/05/2026 LAS. 02/01/1957 RO60-DISPNEIA
26/05/2026 LLLS. 12/10/1892 ROG0-DISPNEIA
28/05/2026 B F M 12/12/1950 164-ACID VASC CEREBR NE COMO HEMORRAG ISQUEMICO
30/05/2026 M. F. N. 28/08/1931 E131-C/CETOACIDOSE

4.10 RELATORIO DE ATENGAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.641 usuarios atendidos na UPA Sotave, 2.100
responderam a pesquisa de satisfacido, totalizando um percentual de 45,25% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfacdo € 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 o0 mesmo realize no seu dispositivo

de Smartphone

O indice geral de satisfacao é calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 96% dos usuarios que
responderam a pesquisa recomendariam o0s servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.
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@ (71)4105-1335 contato@s3saude.com.br




000019

GESTAO EM SAUDE

Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA? Contagem de LIMPEZA £ CONFORTO DA RECEPGAQ, BANHEIROS,
CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVAGAD E
CONSULTORIOS
ACOMPANH?ET_E RUM
' PESSIMO
éét_;'m__AR
BOM
450
CELENTE
PACIENTE 37 2%
ke
Contagem de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMALO DO SEU Cantagam de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADC PARA VOCE
ESTABO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZALOS? ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL )
RUIM_ RUM —
0.5 0.8%
PESSIMO PESSIMO
A% A%
REGULAR REGULAR
8.5% 8.5%
381" BN
48 %
Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, Contagam da NIVEL DE COMPROMETIMENTO £ DISPOSICAC DAS PESSOAS
ENFERMEIROS, RECEPCAO E TECNICOS) ENl AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
- FUNCIONARIOS, ADMINISTRACAO).
pasan "
RUM e
1.0%
REGULAR fm_
10.0% REGULAR
13,7 %
EXCELENTE
¥
BOM
42,7
Contagem de SUA SENSACAO DE SEGURANCA EM RELACAO AOS Contagem de A EDUCASI\O £ O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE? (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPCAQ, FUNCIONARIOS ADM)

80M
48,1%

St
Gees’
%
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Contagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO
PACIENTE?

PESSIMO
§,6%
RUM
1.8%

3.5

80

iT.0%

EXCELENTE
38 7%

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

PESSIMO

1,0%
M

EXCELENTE
14, 5%

BTN

Contagem de EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
PESSIMO
RuM

EXCELENTE
REGULAR =

Lt

BOM
37 0%

Conta%am de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
OBSERVACAO

EXCELENTE

33 2%

Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO?

NAo
4.0%

SIM
86,0%
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411 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 gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado apés a insercédo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo é atualizada pelo IBGE, garantindo assim informacgdes

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/05/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdao SOUL MV, com destaque para o proprio municipio com 81,41% e
municipios vizinhos 17,88% e menos de 0,71% de outras regides e municipios mais

distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 1/5
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/06/2026 18:33

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/05/2026 a 31/05/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1716 48,76 % 48,76 %
CAJUEIRO SECO 606 17,22 % 65,98 %
BARRA DE JANGADA 294 8,35 % 74,34 %
GUARARAPES 263 747 % 81.81%
PIEDADE 205 5,83 % 87.64 %
CANDEIAS 93 264 % 90,28 %
MURIBECA 65 1,85% 92,13 %
COMPORTAS 63 1,79% 93,92 %
JARDIM JORDAO 60 1.71% 95,62 %
MARCOS FREIRE 57 1,62 % 97,24 %
ZUMBI DO PACHECO 21 0,60 % 97,84 %
DOIS CARNEIROS 12 0,34 % 98,18 %
CAVALEIRO 12 0,34 % 98,52 %
CENTRO 1 031% 98,83 %
SUCUPIRA 7 0,20 % 99,03 %
SANTO ALEIXO 6 0,17 % 99,20 %
VISTA ALEGRE 5 0,14 % 99,35 %
SOCORRO 5 0,14 % 99,49 %
COMPORTA 5 0,14 % 99,63 %
VILARICA 4 0,11 % 99,74 %
MURIBEQUINHA 3 0,09 % 99,83 %
BULHOES 2 0,06 % 99,89 %
SANTANA 2 0,06 % 99,94 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 1 0,03 % 99,97 %
ENGENHO VELHO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3519 76,07 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 361 55,71 % 55,71 %
PONTEZINHA 267 41,20 % 96,91 %
CENTRO 4 0,62 % 97,53 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 4 0,62 % 98,15 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 4 0,62 % 98,77 %
PIRAPAMA 3 0,46 % 99,23 %
CHARNEQUINHA 1 0,15 % 99,38 %
NOSSA SENHORA DO ROSARIO 1 015% 99,54 %
SAO FRANCISCO 1 0,15 % 99,69 %
JARDIM SANTO INACIO 1 0,15 % 99,85 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 1 0,15 % 100,00 %

Total Municipio: 648 14,01 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 100 40,49 % 40,49 %
CAJUEIRO SECO 45 18,22 % 58,70 %
GUARARAPES 32 12,96 % 71,66 %
JARDIM JORDAO 16 6,48 % 78,14 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 14 5,67 % 83,81 %
PIEDADE 14 5,67 % 89,47 %
BARRA DE JANGADA 8 324 % 92,71 %
CANDEIAS 5 2,02 % 94,74 %
MARCOS FREIRE 3 1.21% 95,95 %
COMPORTA 3 1.21 % 97,17 %
CURADO IV 1 0,40 % 97,57 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 21/5
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/06/2026 18:33

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/05/2026 a 31/05/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE SANTO ALEIXO 1 0,40 % 97,98 %
PADRE ROMA 1 0,40 % 98,38 %
UR-11 1 0,40 % 98,79 %
COMPORTAS 1 0,40 % 99,19 %
UR-06 1 0,40 % 99,60 %
SOCORRO 1 0,40 % 100,00 %
Total Municipio: 247 5,34 %

RECIFE BOA VIAGEM 26 16,99 % 16,99 %
IMBIRIBEIRA 25 16,34 % 3333%
COHAB 20 13,07 % 46,41 %
IBURA 11 719 % 63,59 %
JORDAO 9 5,88 % 59,48 %
GRACAS 8 523 % 64,71 %
CORDEIRO 7 4,58 % 69,28 %
AFOGADOS 4 261% 71,90 %
SANTO AMARO 4 261% 74,51 %
BARRO 4 2,61% 77,12%
JARDIM SAO PAULO 3 1,96 % 79,08 %
COELHOS 3 1,96 % 81,05 %
BRASILIA TEIMOSA 3 1,96 % 83,01 %
BOA VISTA 3 1,96 % 84,97 %
PINA 3 1,96 % 86,93 %
AREIAS 3 1,96 % 88,89 %
MADALENA 2 131% 90,20 %
IPSEP 2 131% 91,50 %
ESTANCIA 2 1.31% 92,81 %
ILHA JOANA BEZERRA 2 1,31 % 94,12 %
IPUTINGA 2 1,31 % 9542 %
SAN MARTIN 1 0,65 % 96,08 %
JIQUIA 1 0,65 % 96,73 %
ARRUDA 1 0,65 % 97,39 %
TEJIPIO 1 0,65 % 98,04 %
CAXANGA 1 0,65 % 98,69 %
CAJUEIRO 1 0,65 % 99,35 %
DOIS UNIDOS 1 0,65 % 100,00 %

Total Municipio: 153 331%

RECIFE JORDAO 6 23,08 % 23,08 %
COHAB 4 15,38 % 38,46 %
IBURA 3 11,54 % 50,00 %
IPSEP 2 7,69 % 57,69 %
IMBIRIBEIRA 2 7,69 % 65,38 %
BOA VIAGEM 2 7,69 % 73,08 %
SAO JOSE 1 385% 76,92 %
AFOGADOS 1 3,85% 80,77 %
AREIAS 1 3,85% 84,62 %
SANCHO 1 3,85% 88,46 %
PINA 1 385% 92,31 %
DOIS UNIDOS 1 3,85 % 96,15 %
MANGUEIRA 1 3,85 % 100,00 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA SOTAVE
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatério de Atendimentos por Bairro

GESTAO EM SAUDE

Pagina:
Emitido por:
Em:

000024

31/5
CLELIOTS

03/06/2026 18:33

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/05/2026 a 31/05/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE Total Municipio: 26 0,56 %

OLINDA SAPUCAIA 2 33,33% 33,33%

ALTO DA CONQUISTA 1 16,67 % 50,00 %

JARDIM ATLANTICO 1 16,67 % 66,67 %

RIO DOCE 1 16,67 % 83,33 %

OURO PRETO 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 8 0,13 %

CABO CHARNEQUINHA 2 40,00 % 40,00 %

COHAB 1 20,00 % 60,00 %

CENTRO 1 20,00 % 80,00 %

CHARNECA 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0.11%

PONTE DOS CARVALHOS CAIXA POSTAL 2 40,00 % 40,00 %

PONTIZINHA 1 20,00 % 60,00 %

PONTE DOS CARVALHOS 1 20,00 % 80,00 %

PONTEZINHA 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %

PAULISTA PAU AMARELO 1 50,00 % 50,00 %

MARANGUAPE | 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %

SAO LOURENCO DA MAT PIXETE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

CARUARU BOA VISTA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

SANTO AGOSTINHO/CB CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

VICENCIA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

MORENO CAJUEIRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9 0,02 %

CAMARAGIBE JARDIM PRIMAVERA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

RIBEIRAO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9 0,02 %

PETROLANDIA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

MORENO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

PAULISTA MARIA FARINHA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
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UPA SOTAVE Pagina: 4175
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/06/2026 18:33

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/05/2026 a 31/05/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  ABREU E LIMA PLANALTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
IPOJUCA SUAPE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
VITORIA DE SANTO ANTA REDENCAO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
CARPINA CAJA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ESCADA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
Total uf: 99,66 % 99,66 %
PB  CAMPINA GRANDE JOSE PINHEIRO 6 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 6 8571 %
ALHANDRA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 14,20 %
Total uf: 0,15% 0,15%
SP  SAOQ PAULO ALTO DE PINHEIROS 1 50,00 % 50,00 %
JARDIM SAO LUIS 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 66,67 %
OSASCO JARDIM ROBERTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,06 % 0,06 %
PR SARANDI JARDIM ESPERANCA III 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
CASCAVEL SANTA CRUZ 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
PA BELEM TERRA FIRME 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
SC SAOJOSE AREIAS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
RJ  ARRAIAL DO CABO CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
Total Geral: 4642 100.00%
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RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

O Sistema Unico de Saude (SUS) funciona como uma espécie de rede que deve
estar integrada para que o atendimento aos usuarios ndo sofra interrupgdes, sendo o
individuo acompanhado nos diversos niveis de atencéo a salde de acordo com suas

especificidades.

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.
Em MAIO registramos 1 troca de sonda apenas, do usuario abaixo relacionado.
Nome: J.A.T. Rua Vila Piedade, Socorro, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nao dispde de nimero de profissionais para execucao 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 reaimente

necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.

Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA com a atencao
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atencdo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.
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GESTAO EM SAUDE

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 MAIO /2026 a unidade recebeu 03 (trés) estudantes de medicina e 2

de Farmacia.

FATURAMENTO

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

conforme relatério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas seguintes.

Raldn®
piretor
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pégina: 1/4
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/06/2026 18:49

FATURA SIA/SUS 05/2026 : 01/06/2026 - 31/05/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatério: Selor Executante: Tados;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

[¥ipa : Inteme |

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

Procedimento Dascrigio Anestesista Profissional Qtd. V1. Unitario VL. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0,00 0,00 121 225 27225
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0.00 000 176 20 35376
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0.00 0,00 362 1,85 669,70
0202010317 DOSAGEM DE CREATIHINA 000 6,00 381 185 704,85
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 000 000 64 3,68 23552
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAQ MB 000 000 k7] 412 140,08
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALIMA 000 000 121 2,01 24321
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 000 0.00 377 185 697 45
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 0,00 371 1,85 68635
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0,00 000 236 201 47436
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP} 000 0.00 237 2,01 476 37
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 000 000 379 185 70115
0202010732 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCESSO OU DEFICIT BASE ) 0.00 ¢ 00 156 15,65 244140

Total Farma de Organizagao: q.00 600 3015 2,95 8096 45
Forma de Organzagdo: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimanto i Profissional Qtd. VI Unitdrio VI, Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPC DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0,00 0.00 25 577 144,25
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 000 000 29 273 7917
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 0.00 0.00 469 an 1927.59

Total Forma de Organizagao: 0.00 0,00 523 1261 215108
Forma ds Organizacio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procadimanto Descrigao Ansstesinta Profissional Ot I, Unitario Vi Totsl
0202030059 DETECGAO DE RHA DO ViRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 0.00 0,00 10 96,00 960,00
0202030040 DETECCAO DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0.00 0,00 12 65,00 780,00
0202031209 DOSAGEM DE TROPOMINA 0,00 0.00 92 9,00 828,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 000 9,00 14 18,55 259,70
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 000 0.00 94 20,00 188000
0202031110 TESTE NAG TREPONEMICO P/ DETELGAD DE SIFILIS PARA POPLILACAG GERAL [EXCETD 0,00 0,00 17 183 48,11

Telal Forma de Organizeso; 0.00 6.0 =0 FIER) ATERET
Forma de Organizagao: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Procediments Descrigis Aneatesista Prafissional Ot VL Unitério VL Total

0202050017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS. ELEMENTOS E SERIMENTO DA LRINA 0,90 000 nz2 3,70 1154.40
olal Forma de Organizagio; 0,00 a0 E1H] 3,70 154,40
Total Sub Grupo: 0.00 0,00 4089 270,88 16 157 67

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pégina: 2174
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Globai £m: 03/06/2026 18:49

FATURA SIA/SUS 05/2026 : 01/05/2026 - 31/05/2026- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos:

Forma de Organizagao: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO

Procedimento Descri¢io Aneatesista Profissional Qtd. VI, Unitério V. Total
0204010080 RADICGRAFIA DE CRAFIO (PA + LATERAL) 000 000 12 7,52 90,24
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN « LATERAL + HIRTZ) 0,00 0,00 6 7,32 43,92

Total Forma de Organizasdo: 000 000 18 1484 134,16
Forma de Organizagio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
imanto Descrigio i Profissisnal -8 Wi Unitario Vi Totsl
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + 103 + OBLIQUAS) 000 000 2 8,33 16,66
0704020407 RADIOGHAFIA BE COLUNA TORACT-LOMBAR 0,00 0,00 g 9,73 7 84
Total Farma de Organizagao: LX) ] i T, 06 T
Forma de Organizacio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING

Procedimants Descrigin Anestesists Profisaional Qtd. VL Unltirio VL Tatal

0204030153 RADIQGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL| a0 0,00 353 9,50 350550
Tainl Forma de Groganizegan: 1) B0 EEE) 9,50 ¥ 505,50
Forma de Organizacdo: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR € DOS MEMBROS SUPERIORES

Proceimento Descrigio i Profisslonal Qid. V1. Unitirio VL. Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE AHTEBRACO 0,00 0.00 1 6,42 19,26
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 0,00 2 777 1554
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 2 7,40 14,80
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 000 0,00 r 3 5,90 11,80
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 000 0.00 2 798 15,96
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO Q00 000 [3 630 37,80
Q204040124 RADICGRAFIA DE PUNHO (AR = LATERAL » GELIGUA) 0.00 Q.00 ) a3 R

atal Forms de niEage: 1,00 oon 1] 4868 T2y
Forma de Organizagiio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE

Procedimanto Dascricio i i atd. VI Unitirio VI_Total

0204050138 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP) 0,00 0,00 35 717 250,95
Total Forma de Organizagao: 0,00 7,00 35 TaT 250,95
Forma de Organizaciio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES

Precedimento Descricin Anestesista Profissional Qid. VL Unitario VI Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 000 000 2 7.77 1554
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 0,00 12 77 9324
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO a00 0,00 3 6,50 19,50
0204060117 RADIOGRAF!A DE COXA 0,00 0,00 3 8,94 2682
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0,00 0,00 13 929 12077
0204060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0,00 0,00 11 6.78 74,58

Total Forma de Organizaga 0,00 0,00 14 47,05 350,45
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 494 145,30 445763

Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizacdo: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA

Procediments Descrigho i Profissional Qtd. VI Unitirio VI Total
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0,00 0,00 184 5,15 947 60
Tolal Forma de Organizagdo: 000 000 184 515 947 60
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatorio SUS Emitido por:  CLELIOTS
Relatdrio de Faturamento Global Em: 03/06/2026 18:49

FATURA SIA/SUS 05/2026 : 01/05/2026 - 31/05/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatdrio: Setor Executante: Todos;

Total Sub Grupo: 000 0,00 184 515 947 60

Sub Grupo: 14 - DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma de Organizagdo: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO

Procedimento Descrigie Ansstesiats Prafissional Qi Vi, Unitiro Vi, Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0.00 0,00 238 0,00 0,00
0214010163 TESTE RAFDO PARA DETECCAD DE SARS-COWIl-D .00 @50 I8 0,00 0.00

Total Forma de Organiagho: 0.0 000 ] [ T.00

Total Sub Grupo: 0.00 0.00 266 0,00 0,00

Total Tipo da Atendimento: 000 000 5033 421,13 2156290

Totai de Procedimento(s): 45 Total Grupo: 000 0,00 5033 421.13 21562,90

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLiNIcOS
”ﬁm: Intamo |

Sub Grupo: 01-CONSULTAS / ATENDIMENTOS / ACOMPANHAMENTOS
Forma de Orgsnizagiio: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procediments Descricio Profissional Ot V1. Unitario VL Tatal
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR 1A ATEHAD ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 a,00 1020 6,30 6426 00
301030030 CONSULTA OF PROFIESICNAIS DE NIVEL SUPERIOR HA ATENGAD PRIMARIA [EXCETD ME .00 0.60 80 0,00 .00

Total Forma de Grganizagho: na LX) 00 ] B a00.00
Forma de Organizagio: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimento Descricdo Anestesista Profissional Qud. V). Unitirio V1. Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0.00 0,00 4198 0,00 0,00
0301060029 ATENDIMENTO DE URGEHMCIA C/ OBSERVACAQ ATE 24 HORAS EM ATENCAOQ ESPECIALIZ 0,00 0,00 94 12,47 1172,18
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 0,00 0,00 4632 11,00 50.952,00

Total Farma de Organizagao: 0.00 0.00 8524 2347 5212418
Forma de Organi 10 - AT ITOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)

Procedimantn Descrigia Aneatesista Profissianal Qid, Vi Unitario VI, Total
0301100012 ADMIMISTRACAO DE MEDICAME!TOS NA ATENCAQ ESPECIALIZADA 0,00 6,00 &5a2 063 2918 16
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 000 0.00 55 0.00 0.00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0,00 000 54 0,00 0.00
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 000 0,00 1 0.00 000
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0.00 17 0,00 0.00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 000 103 0,00 0,00
0301100101 INALAGAO / MEBULIZAGAO 0.00 000 1 0,00 000
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0.00 0.00 2 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 000 0.00 an 0.00 0.00
0301 100152 RETIRADA DE PONTOS DE CIRURGIAS (POR PACIENTE) 059 0,00 1 0.00 0,00

Tolal Forfna de Organizagaa: G0 aon [E 0,63 201818
Total Sub Grupo: 000 0,00 14931 30,40 61.468,34

MV 2000 - A SOLUGAOC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAC HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 474
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatdrio de Faturamento Globai Em: 03/06/2026 18:49

FATURA SIA/SUS 05/2026 : 01/05/2026 - 31/05/2026- Somente BPA,; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Tados: Ordem Relatorio: DESCRICAQ: Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos;

Total Tipo de Atendimanto: 0,00 0,00 14931 30,40 6146834
Total de Procedimentols): 15 Total Grupa: 0,00 0,00 14931 20,40 6146834

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
ﬂﬁ_p_n < Intemo | '|

Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Farma da Organizagio: D1 - FEQUENAS CIRURGIAS

Anestesista Profiasional Qtd. VI_Unltério VI, Total

0401010015 CURATIVQO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO 000 0,00 3 32,40 97 20
0401010058 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 000 0,00 18 23,16 416,88
0401010066 EXCISAO E/OU SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS LESOES / FERIMENTOS DE PELE / ANEX 000 0.00 1 0,00 0,00
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO 0,00 0.00 4 11,84 47 36
Total Forma de Organizagdo: 0,00 0.00 26 67,40 561,44

Total Sub Grupo: 0.00 000 26 67,40 56144

Total Tipo de Atendimanto: .00 000 26 G7.40 56144

Total de Procedimento(s): 4 Total Grupo: 0,00 000 26 67,40 561 44

19990 83.592,68
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

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

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

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissdes e protocolos vitais a qualidade do servico ofertado. A equipe
gestora, em consonancia 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 avaliagao e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infeccéo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontudrios, Analise de 6bitos, Comissao de Seguranga do Paciente, Nucleo
de Educagdo 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 discussées que aconteceram no més de MAIO, encontram-se disponiveis no ANEXO

| através de registros em Atas, indicadores e Relatérios.

Comissio de Etica Médica

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

Composicado, Organizagao e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

Art. 3° As Comissées de Etica Médica serao instaladas nas instituicoes mediante

aos seguintes critérios de proporcionalidade:

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

Regional de Medicina;

www.s3saude.combr [} i

g (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagdo interna, junto ao respectivo conselho.
Comissao de Etica em enfermagem

Foi dado inicio ao processo eleitoral da nova Comissdo de Enfermagem na

unidade, considerando que os integrantes anteriores foram desligados do servigo.
Protocolos Institucionais

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

Acdes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servico de educagdo permanente, cuja missdo & a construgdo, sensibilizagéo e
implantacdo das boas praticas na Atencdo e da Gestdo, por meio de qualificagéo
continua das equipes, com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de ac¢des implementadas (ANEXO 1l) no més de MAIO,

observaram-se contribuicdes significativas desse servico.

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 lIl.
Manutencao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutencdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestdo da unidade e, desde entao, visando a manutengao das
boas condi¢cdes das instalacbes e estrutura fisica e conservagdo dos mobiliarios e
equipamentos, vem sendo implementadas ac¢des 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 gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforcos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizacdo 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, vide Relatério de Indicadores Assistenciais
ANEXO V

E importante destacar que a unidade aumentou seu quadro de médicos para
atender a sazonalidade de IVAS - Infeccao das Vias Aéreas Superiores, que afetam
principalmente as criangas, tendo sido dado prioridade a especialidade da pediatria,
ficando nossa equipe médica composta por quatro profissionais médicos, sendo 2
clinicos e dois pediatras por 24 horas de plantédo, além de uma equipe multiprofissional
completa nos termos do Contrato de Gestdo n°. 001/2022, dimensionada
adequadamente para atender a demanda pactuada conforme escalas disponiveis no
ANEXO VI.

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

cordialmente.

Jaboatéo dos Guarapes, 10 de junho de 2026.

SQ&ODQ\\QAL;

Inalda Santos

Diretrora Geral
Santds

i
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste

relatorio:

Anexo |

e Portaria, Atas e Relatério das Comissdes e Nucleo de Seguranca do Paciente
Anexo Il
e Relatério das agdes de Educagédo Permanente e Servigo Social

Anexo lll
o Relatorio de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV
e Relatério de Manutengao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V
o Relatério de indicadores

Anexo VI
e Escalas do més de MAIO

%’é@ﬁ&
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emisséo:
Direc&o Assistencial lvana Barbosa 05/06/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissado de Farmacia e Terapéutica
Ivana Barbosa 04/06/2026 14h00min |15h30min

PAUTA
Exposigido dos pontos de atuagio da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
lvana Albuquerque da Silva Barbosa P)wanG, | - Prhonc
Anténio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior jw nie =
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro Vumr\j@ \DA N C@q VGL:'
Luciana Cristina Cardoso dos Anjos Pure i C ( K0, 7
Inalda Santos PTU/»E/ w3 O;{/bﬁfg JM,J—7
Rafaelly Monike Marques Melo Yime m e —
Gisele Barbosa Tenério /)“d nen T —
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores lvana
2 IAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos lvana
na unidade
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GESTAO EM SAUDE

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

RELATORIO MENSAL

A comissao de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicdo de
saude. Aos cincodias do més de Junho de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de reunido
da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatdo dos
Guararapes, reuniu-se a Comissdo de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
Ivana 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 a¢bes desenvolvidas,
avaliar e analisar seu desempenho.

Indicadores: Referente ao més de Abril de 2026.
Empréstimo:.

O indicador de solicitagdo e concessao de empréstimos € uma importante ferramenta para
monitorar a disponibilidade e a eficiéncia do gerenciamento dos recursos da unidade. A analise
desse indicador permite identificar a demanda dos setores por insumos.

Dessa forma, o acompanhamento sistematico desse indicador contribui para a tomada de
decisdes mais assertivas, permitindo identificar oportunidades de melhoria, otimizar a gestao de
recursos e garantir maior segurancga e qualidade nos processos assistenciais.

RS 12.000,00 = =

RS 10.000,00 —_—
RS 8.000,00

RS 6.000,00

R$ 4.000,00 ' '
R$ 2.000,00 ' |
R$ 0,00 ! -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

® ENTRADA:  u SAIDA

Grafico 1: Movimentacao de empréstimo de medicamentos
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ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MMH

RS 12.000,00 : : ——
R$ 10.000,00 : - -
R$ 8.00000 — g
R$ 6.000,00 — : -

RS 4.000,00

RS 2.000,00 _r _m I I -
R$0,00 W BT |

6 7 8 9 10

= ENTRADA SAIDA

Grafico 2: Movimentacao de empréstimo de MMH

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL DE
SEGURANCA
RS 500,00 ——
R$ 400,00 -84 — — e — .
R$ 300,00 & —— —

RS 200,00 e

R$ 100,00 — I

RS 0,00 — = -
= ENTRADA = SAIDA

Grafico 3: Movimentacao de empréstimo de Material de Seguranca

Se desconsiderarmos estas movimenta¢des de entrada e saida devido as pendéncias de
ajustes de Notas Fiscais os valores reais dos emprestamos ficam conforme a tabela abaixo:
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o

ABRIL

ENTRADA

SAIDA

R$ 4.858,71

R$ 4.499,08

R$ 00,00 | R$ 125,00

Tabela 1: Valores de entrada/saida de erhpréstimo

Indicador de Quebras

Analisamos as perdas decorrentes de duas naturezas principais: vencimento de validade e
quebra fisica dos materiais. O monitoramento continuo desses indicadores é essencial para
garantir a seguranga do paciente, a integridade do estoque e a eficiéncia operacional da unidade.

1. Perdas por Validade

As perdas por validade representam itens que ultrapassaram o prazo de utilizagao e, por
isso, precisaram ser descartados.

2. Perdas por Quebra

As perdas por quebra referem-se a itens danificados durante o manuseio, armazenamento
ou transporte interno, impossibilitando seu uso.

Jan

Fev.

Mar

Abr

Mai

::.‘Illi'l-

Jul

Vaiors.

R$ 136,30

R$ 175,43

RS 303,99

RS 129,00

o

R$ 74,79

R$ 422,58

RS 713,34

RS 445,00

_ ftotall

R$ 211,1

R$ 598,00

RS 1.017

R$573,6

" Tabela 2 Perdas
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PERDAS

RS 1.500,0 —_— —m—

R$ 1.000,0 —
R$ 500,0 I I I = =
R$0,0 - :
1 2 3 4 5

Grafico 4: Perdas

No periodo avaliado, foi identificado um valor de perdas por quebra de R$ 573,58 frente a
um estoque total de R$ 97.963,60. Esta quebra representa 0,59% do estoque total. Do montante
da quebra analisamos que R$ 444,60 (77,5%) se referem a perdas por validade vencida e R$
129,00 (22,5%) correspondem a perdas por quebra fisica.

Sob o aspecto financeiro, o percentual de 0,59% é considerado baixo frente ao volume total
estocado, indicando que, de modo geral, o controle de estoque apresenta estabilidade e eficiéncia.
No entanto, a analise qualitativa demonstra que a maior parte das perdas esta relacionada a
quebra validade vencida.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com o acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagdes
no consumo de medicamentos. Esse monitoramento é fundamental para o planejamento da
assisténcia farmacéutica, permitindo identificar tendéncias de uso, otimizar o estoque e garantir a
disponibilidade adequada dos medicamentos essenciais.

o Especialidade Médica:

Especialidade

Especialidade QTDE
“ Clinica Geral 3.622
Pediatria 491
Odontologia 187
Assisténcia Social 8

= Clinica Geral = Pediatria » Odontologia = Assitente social

Grafico 5. Especialidade Medica abril 2026
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ESPECIALIDADE

5.000
4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000
500 e
0+ : =
JAN FEV MAR ABR MAIO JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

®m CLINICAGERAL  ® PEDIATRIA ® ODONTOLOGIA  m ASSISTENTE SOCIAL

Grafico 6: Comparativo das Especialidades Médicas

e Classificagdao de Risco

Classificacao de Risco

|

Classificacéo de Risco | QTDE
Vermelho 42
Laranja 89
Amarelo 881
Verde 3.277
Azul 21

= Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul

Grafico 7: Classificacédo de Risco
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CLASSIFICACAO DE RISCO

4.500
4.000

3.500
3.000
2.500
2.000 I
1.500
1.000 .
500
0 == = = -
JAN

FEV. MAR ABR MAIO JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

# VERMELHO (Emergéncia) m LARANJA (Muito urgente) AMARELO (Urgente)

® VERDE (Pouco Urgente) ® AZUL (N&o Urgente)

Grafico 8: Comparativo da Classificacdo de Risco

No periodo de Abril de 2026 a unidade registrou 4.308 atendimentos, ficando abaixo da meta
estabelecida de 4.500 atendimentos, o que representa um alcance de aproximadamente 95,7%
da meta. Essa redugado pode estar relacionada diminui¢do da demanda espontanea no periodo.

Apesar da reduc¢do do volume total de atendimentos, observa-se a predomindncia de
atendimentos na Clinica Médica, com maior concentragdo de usuarios classificados como risco
verde. Esse perfil demonstra que a unidade continua sendo amplamente procurada para

situacdes de baixa complexidade, que poderiam, em muitos casos, ser absorvidas pela Atencao
Primaria a Saude.

e Inalatdrios

INALATORIOS

/

INALATORIOS QTDE

Beclometasona Dipropionato 2

Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 3
s Beclometasona Dipropionato Salbutamol Spray 100mcg/Dose 66

= [pratrépio 200mcg/Dose - Spray
s Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 9: [nalatérios
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¥a¥ uneokrio

INALATORIOS
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MAIO  JUN

B Beclometasona Dipropionato

m Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 10: Comparativo de Inalatorios

Antibioticos utilizados

ANTIBIOTICOS

b

» Ampicilina Po Sol. Inj. 1g m Azitromicina 500mg

= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui

= Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g
= Ciprofloxacino 500mg s Clindamicina 600mg - 4m|
= Gentamina 40mg/ml s Meropenem 1g

Grafico 11: Antibiéticos

AGO

JUL SET OUT NOV DEZ

B |pratrépio 200mcg/Dose - Spray

ANTIBIOTICOS |QTDE

Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 89
Azitromicina 500mg 36
Benzilpenicilina 1.200.000ui 114
Benzilpenicilina 600.000ui 3
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 0
Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g 543
Ciprofloxacino 500mg 0
Clindamicina 600mg - 4ml 177
Gentamina 40mg/ml 6
Meropenem 1g 3
Meropenem 500mg 71
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® Ampicilina Po Sol. Inj. 1g

# Benzilpenicilina 1.200.000ui

m Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g

# Ciprofloxacino 500mg

MAIO

ANTIBIOTICOS

JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ

® Azitromicina 500mg
m Benzilpenicilina 600.000ui
= Ceftriaxona v Po/Sol.Inj. 1g

= Clindamicina 600mg - 4ml

B GENTAMICINA SOL.INJ. 40MG/ML - 2ML B Meropenem 1g

Grafico 12: Comparativo de Antibidticos

Observou-se aumento no consumo de ampicilina no periodo analisado, fato que pode estar
relacionado ao aumento de casos de infecgdes respiratorias e outras doengas infecciosas
sazonais. Além disso, trata-se de um antibiotico amplamente utilizado na populacao pediatrica.

e Psicotrépicos

PSICOTROPICOS

\J

W

= Diazepam Comp. 5mg

s Diazepam Sol.Inj. 5mg/M! - 2ml
= Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml
= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml

= Fentanila 0,05mg/MI - 10ml

= Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - Sml

u Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp.
s Midazolam . 5mg/Ml - 10ml

u Midazolam Smg/MI - 3ml

& Morfina Sulfato . 10mg/M!

= Morfina Sulfato 1mg/Ml 2ml

= Propofol Sol.Inj. 10mg/Mi - 20ml
= Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml

= Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml

Grafico 13: Psicotropicos

PSICOTROPICOS QTDE

Diazepam Comp. 5mg 177
Ciazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2mi 30
Etomidato 2mg / M| Sol Inj 10ml| 8
Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5mil 0
Fentanila 0,05mg/MI - 10ml 82
Fiumazenit Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 0
Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/Mi Amp. 11
Midazolam . 5mg/M| - 10ml 104
Midazolam 5mg/MI - 3ml| 1
Morfina Sulfato . 10mg/MI 16
Morfina Sulfato 1mg/MI 2mi 2
Propofol Sol.Inj. 10mg/Mi - 20ml 47
Tramadol Sol.Inj. 100mg/2m| 261
Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 40
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® Diazepam Comp. Smg ® Diazepam Sol.Inj. 5Smg/Ml - 2m| = Etomidato 2mg / Mt Sol tnj 10ml
B Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml ® Fentanila 0,05mg/MI - 10ml ® Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml
® Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/M| Amp. & Midazolam . Smg/MI - 10ml m Midazolam 5mg/Mi - 3ml
® Morfina Sulfato . 10mg/Ml ® Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml ® Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml|
m Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml m Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml

Grafico 14. Comparativo de Psicotrdpicos

Observa-se que o consumo de medicamentos psicotrépicos no periodo avaliado manteve-
se dentro do padrao esperado para o perfil assistencial da unidade, sem variagdes significativas
que indiquem uso indiscriminado ou desvio de tendéncia histérica.

A andlise do perfil assistencial — incluindo numero de atendimentos, principais
diagnosticos, faixa etaria predominante, consumo de medicamentos e insumos — permite
compreender o comportamento da demanda e antecipar necessidades. Por exemplo, a
identificacdo de aumento de doencas respiratérias em determinados periodos possibilita ajustes
prévios no abastecimento de antibidticos e medicamentos sintomaticos.

Jaboatao dos Guararapes, 04 de Junho de 2026.

Ivana Alb :
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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B ssaommio
Ly 23

5Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emisséo:
Servigo de Controle de Infec¢do Hospitalar e Danielly Carneiro 04/06/2026
Nucleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agoes da Comisséo e Danielly Carneiro | 04/06/2026 | 14h30min | 15h30min
Estratégias de treinamentos.
PAUTA
Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a et
usente)
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior Fe’ﬂ LA .
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro P/\U)(Afbt( D{/‘ " .-LOOL'\/ o e
Paulo Carvalho 2 riss _ 0
Gisele de Oliveira B. Tenério ?C-ipd e'a ] s
Luciana Se } :
s pa ; yﬂlﬁ/ﬂt /\A,L AN A .—S'a,{ b
Ivana Barbosa PrevenTe | §omuo ﬁ-m’- O
Larissa Oliveira On line =
Luciana Cardoso Pathenn T Guwoma L, i)
Il i .
Rafaelly Monike Marques melo pvs eMiE { _
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
. Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Raf%eal:i'i:""sm N
estratégias Cameiro
3 Doencas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulsoria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogao da seguranga do paciente e na prevencado de infec¢des associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Salde - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sdo componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo a¢6es 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 agdes educativas sobre
reciclagem, onde trabalhamos a conscientizacdo da coleta de descartes de papel,
continuando como fluxo definitivo a reciclagem referente as 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 liderangas. As visitas aos setores para evidenciar e orientar o cumprimento
das medidas de controle de infecgbes, acontecerd uma vez no més, e sera utilizado o
Check List de auditoria do Bundle- Seguranga 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, adesao dos profissionais as medidas de prevengao e
controle de infeccdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apéds visita sera realizado
relatério e repassado a comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranca de adequacgado, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequagao das nao conformidades.
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No més de maio de 2026, a Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), em
parceria com o Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente (NQSP), desenvolveu
acgbes voltadas a promogéo da sustentabilidade, incentivo ao descarte correto de
residuos e fortalecimento das praticas de higiene das méos.

Durante o periodo, foram realizadas orientagbes educativas com as equipes
assistenciais e de apoio sobre a importancia da segregag¢éao adequada dos residuos
hospitalares, praticas de reciclagem e preservagdo ambiental, reforgando o
compromisso institucional com a sustentabilidade e o cuidado responsavel com o meio
ambiente.

Também foram intensificadas agdes de conscientizagdo sobre a higiene das méaos,
destacando sua relevancia na prevencgao de infecgdes relacionadas a assisténcia a
saude e na promogao da seguranga do paciente.

As atividades desenvolvidas reafirmam o compromisso da unidade com a qualidade
assistencial, prevencdo de infecgbes, responsabilidade socioambiental e
fortalecimento de uma cultura de segurang¢a e melhoria continua.

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Reforco das agdes educativas sobre coleta seletiva e descarte
adequado de residuos, incluindo separagao de materiais reciclaveis e manejo correto
de embalagens de soro, conforme normas ambientais e protocolos institucionais.
TEMATICA: Promover a conscientizagdo sobre praticas sustentaveis e a
responsabilidade ambiental entre os colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE-02

ATIVIDADE DIVERSA: Realizagdo de agdo educativa sobre Higienizagao das Maos
em alusdo ao Dia Mundial de Controle de Infecgdo Hospitalar, envolvendo os
colaboradores da unidade com orientagdes e demonstragdes sobre a técnica correta
de higienizagao das maos.

TEMATICA: Reforcar a importancia da higienizacdo das maos na prevengdo e
controle das infecgdes relacionadas a assisténcia a satde, promovendo seguranga do
paciente, prevencdo de infecgbes e conscientizagéo das boas praticas assistenciais.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-03

ATIVIDADE DIVERSA:

Realizagdo de treinamento in loco sobre o descarte correto de materiais
perfurocortantes, abordando orientagdes, medidas de seguranga e padronizacao das
condutas para o manejo adequado dos residuos na unidade.
TEMATICA: Reforgar o conhecimento e a aplicacédo correta das praticas de descarte
de perfurocortantes, promovendo a segurang¢a dos profissionais, prevencdo de
acidentes ocupacionais e cumprimento das normas de biosseguranga e controle de
infecgéo.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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Seguem em anexos 0s processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infeccao Hospitalar

ANEXO- 1
y =
k — ‘z’____
: - NEPHIC ;
£ T '-.._—- Seguranc_;a "'-";;_:.
J - ;l' Jﬁ: - Paciente :

0

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE

RESULTADO GERAL-MAIJO 2020

F 3 ¥
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A importineia do perfil epidemiologico na UPA Satavs

Agrasentar o perfil epidemioldgica na UPA Satavs & sssencial pars compraander
guais doengas & agravos mais alingem a populacdo atendida. Ess=s dados
permitem identificar tendéncias, orientar decisbes, organizar recursos & malhoear
05 protocalos de assisténcia. Com isse, a unidade fortalece o planeiamento das
aghes de saude, sprimora 3 gualidade do atendimento & garants respostas mas
rpidas & eficazes 3s neoessidades do teritorio.

BETOR: CCIH/ ED. COMTINUADA
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Analise do Perfil Epidemiolégico — Maio de 2026

Os dados epidemiolégicos de maio de 2026 demonstram a permanéncia de um perfil
assistencial diversificado, com destaque para os atendimentos por Diarreia, que
lideraram as ocorréncias do periodo. Também se mantiveram entre as principais
demandas Dor Lombar, Infecgdo Viral e Dor na Garganta, evidenciando a coexisténcia
de agravos gastrointestinais, musculoesqueléticos e respiratorios.

Observa-se ainda a presenga significativa de Infeccdo Aguda das Vias Aéreas
Superiores (IVAS), Dor em Membros, Cefaleia, Nauseas e Vémitos, Infec¢éo do Trato
Urinario (ITU) e Hipertensdao Essencial, reforgcando um perfil misto entre condicdes
agudas infecciosas e doengas cronicas.

O cenario de maio destaca a importancia da vigilancia continua e das acdes de
prevencdo e controle de infecgdes, especialmente relacionadas aos agravos
gastrointestinais e respiratorios, além do acompanhamento das condigdes crdnicas. A
CCIH segue monitorando os indicadores para subsidiar estratégias voltadas a
seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia prestada na unidade.
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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 S et i 3

Pulseira de identificagdo na cor branca?

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

0 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 identificagio foi removida, pelo porteiro, apds a alta ou
transferéncia do paciente para outra unidade de atendimento a saude?

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

No memento da realizacdo da administragdo de medicamentos, administragado
do sangue, administracdo de hemoderivados, coleta de material para exame,
entrega da dieta e; realizagio de procedimentos invasivos foi confirmado o
nome do paciente?

ACOMPANHAMENTO DIARIO

Realiza-se diariamente a verificagdo da correta identificagdo dos
pacientes, incluindo conferéncia de pulseiras, nome completo e registro
nos prontudrios, garantindo seguranca.
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ANEXO- 3 INDICAGAO DA SVD - BUNDLE DIARIO

2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, dculos de prote¢do e luva de procedimento) o responsével pela
passagem e o auxiliar ?

Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ?

Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apos realizacdo da higiene intima ?
Abertura de materiais com técnica asséptica?

Calgado luva estéril em técnica asséptica?

Utilizado campo estéril?

Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ?

© o N e v oA w

Retirado a luva estéril e higienizado as maos?

10. Calgado novo par de luvas estéreis?

11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)?
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insercdo ?

13. A sonda foi fixada imediatamente apds a finalizagdo do procedimento de forma adequada?
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ?

15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internag¢do)

16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente?

Leito: Registro: Data: / / Horario:
Nome do Paciente:
Indicagdo da SVD

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

Realizacao do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das maos ? () Sim (JNa&o

() Sim (UNéo

() Sim ()Néo
()Sim ( )Nao
(_)Sim (Nao
() Sim (UNao
() Sim (1) Néo
() Sim (UNao
() Sim (JNa@o
() Sim ()Néo
() Sim (UNdo
() Sim ( )Nao
() Sim { N&o
() Sim (Né&o
() Sim (Néo
() Sim ()Nao

Observacéo:

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
prevencdo de infecgdo do trato urinario associada a sonda (ITU-SVD).O
acompanhamento diario inclui verificagdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manutencao do sistema fechado, fixacao correta e registro
das evidéncias no checklist, garantindo a seguranca do paciente, a adesao aos

protocolos institucionais e a padronizagéo das praticas assistenciais.
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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. DEFINICAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

4. ACAO A SER TOMADA (se necesséario, anexar algum documento):

0 que?

Quem?

Quando?

Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENCAO

ENFERMEIRO SCIH

LIDER DO SETOR

Esta notificacdo refere-se a identificacdo 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 ag¢des corretivas. A abordagem segue os principios da
Cultura Justa, promovendo aprendizado a partir das nido conformidades sem
atribuicao de culpa individual, incentivando a melhoria continua. O Mascote Olhudo
— o Protetor da Qualidade é utilizado como recurso educativo e de conscientizacao,
reforcando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das
equipes e padroniza¢ao 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

RECOMENDACOES GERAIS:

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

na unidade.
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CHECKLIST DE AUDITORIA SIMPLIFICADA

[ CHECKLIST - USO DE ADORNOS

Equipe do Enlrmapem
(CCIH/NQSF)
Datms /7
AUDIT! ~BIGIENIZACA M I —
? ORLA - HI ACA0 DASMiOS Seton 5 D
Periodo de observagda 2 horas s verificaches
Setor: _POSTO
ADULTO
. AOADORNOE(CONFOMNMEBOASI’MTICAS)
Ttem Avaiado Sim NioNA 23]
Rualiza hugiene zzes do contato com opaciente 1 O 01 Loms Avalinde Couforme Nilo Coaforma NA
Realiza higime pés contatp comopmemte 0 O O Anshuria da andis a o a
Utiliza proden adegndo ooo Ausincis de alimean =] o =]
Exacuta bhemica cometa ooao Ansimein 4 pulsains o o o
Raspeita tepo recomendado ocoano Ansiucis do reldgies [=] o (=]
_ Ausinein de trincos grandes a o o
B Observagies Ausineia da cobre a o o
Anslecia de plarcing opodo D =] a
Ushss arns ¢ Mmipn a =] =]
— ———— Sam amalty o emake cxv ¢ imegro® O o o
¥ Agies de Melhoria Sugeridas San onhas artificiais =] o =} 0
© Conforme proweolo tramioetanal [a]

4 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 seguranga do paciente e conformidade
dos processos assistenciais. A orientagdo semanal, por meio de auditoria
simplificada com checklist, tem como finalidade avaliar a adesao aos protocolos
institucionais, identificar ndo conformidades e promover melhorias continuas,
reforgando 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 néo utilizagdo de adornos pelos profissionais
durante a assisténcia, contribuindo para a higienizagdo adequada das maos, redugao
de riscos de contaminagdo e manutengdo da seguranga do paciente. Essas agoes
fortalecem a padronizagéo dos processos, a cultura de seguranga e a qualidade da
assisténcia prestada.
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CHECKLIST PRATICO - PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DA UNIDADE -
MAIO/2026

s 01. POP —RCP (PARADA CARDIORRESPIRATORIA)
O Reconhecimento precoce da PCR

O Acionamento imediato da equipe de emergéncia

0 Inicio imediato das compressdes toracicas

0 Uso cometo do caminho de emergéncia e DEA

0O Registro adequado das condutas realizadas

) 02. POP - USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS
O Conferéncia segura da prescrigao médica

O Aplicacdo dos "9 certos” da medicacio

0O Identificacdo commeta do paciente

O Registro da administracio medicamentosa

O Monitoramento de reacGes adversas

¥ 03. POP - DESCARTE CORRETO DE RESIDUOS
7 Segregacio cometa dos residuocs hospitalares

O Descarte adequado de perfurocortantes

O Utikizacao correta dos recipientes identificados

0 Uso de EPIs durante ¢ manejo

O Prevencdo de acidentes ocupacionais

¥ 04. POP - DENGUE

O Identificacio precoce de sinais e sintomas

0O Aplicacac do fluxo institucional de atendimento
O Classificacdo de risco do paciente

O Monitoramento de sinais de alarme

O Orientacdo ao paciente @ acompanhante

@ 05. POP - CONTROLE DE INFECGAO (MEDIDAS DE PREVENCAO E
SEGURANCA)

O Higieniza¢do correta das maos

O Uso adequado dos EP1s

O Aplicagao das precaucbes padrio

0O Desinfecc3o de superiicies e equipamentos
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© 06. POP - SEIS METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANGA DO PACIENTE
O Identificacdo correta do paciente

0 Comunicacio efetiva entre equipes

O Seguranca na prescricao e administracdo de medicamentos

O Cirurgia segura e prevencio de eventos adversos

O Prevencao de quedas e lesido por pressdo

B 07. TREINAMENTO - SISTEMA QUALIEX
O Apresentacio das funcionalidades do sistema
O Orientacéo sobre registros e notificactes

O Fluxo correto de utilizac&o institucional

O Esclarecimento de ddvidas operacionais

O Padronizacdo do uso entre os setores

[E@ 08. TREINAMENTO - IDENTIDADE INSTITUCIONAL E CODIGO DE ETICA
O Apresentacdo da missao, visdo e valores institucionais

O Orientacdo sobre postura profissional e ética

O Condutas esperadas no ambiente assistencial

O Sigilo e confidencialidade das informactes

O Relacgdes interpessoais e comunicacido humanizada

o7
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No més de maio de 2026, foram realizadas agbes de capacitagdo e reforgo dos
protocolos assistenciais.

As atividades contribuiram para a padronizagdo dos processos assistenciais,
fortalecimento da seguranga do paciente, melhoria da comunicagao entre equipes,
qualificagio da classificagéo de risco e otimizagédo do atendimento por meio da correta
aplicagéo dos protocolos institucionais. Também reforgaram a Educagéao Permanente
em Saude, promovendo maior seguranga assistencial e qualidade na prestagao do
cuidado.

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagbes compulsoérias 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.

Andlise das Notificagées Compulsérias — CCIH
Comparativo: Janeiro a Maio de 2026

A analise epidemiolégica do periodo de janeiro a maio de 2026 demonstra a
permanéncia da Dengue como principal agravo notificado, apresentando aumento
expressivo em maio (74 casos), reforcando a necessidade de vigilancia continua e
acdes preventivas.

Os sintomas gripais também apresentaram crescimento no més de maio (21 casos),
mantendo atencgio para os agravos respiratorios. A tuberculose, HIV, sifilis, hepatites
B e C permaneceram com baixa incidéncia, porém exigindo monitoramento constante.

Observou-se ainda a presenca de notificagdes relacionadas a violéncia doméstica (8
casos), violéncia interpessoal (1 caso), intoxicagdo exdgena (4 casos), leptospirose (7
casos), acidentes de trabalho (1 caso) e acidentes com animais peconhentos (1 caso),
evidenciando a diversidade dos agravos acompanhados pela vigilancia
epidemiolégica.

Os dados reforcam a importancia da atuagdo integrada da CCIH e dos setores
assistenciais, com foco na vigilancia ativa, prevengéo de doengas, promogao da saude
e resposta rapida as notificagdes compulsérias.
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EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGCOES
COMPUqLSéRIAS- UPA SOTAVE
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Notificagdes co?npulsérias referentes ao més de maio de 2026

Jaboatao dos Guararapes, 1{35 de junho de 2026.
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Area Emitente: ] Responsavel pela Emissio: Data da Emisséo:
Comissao de Revisido de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 04/06/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da Comisséo Antdnio Marcelo 04/06/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisao de Obitos Carvalho
PAUTA

Exposigao do perfil de ébitos ocorridos em maio

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a LS SUCTORA
usente)
Antdénio Marcelo C. Carvalho Junior ) {Lﬁ
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro FNJ)W\RT Y Y u,lQQL'], _QO‘NLW
Jacyara Maria R. Do Nascimento om w\\\(y \MHU‘W\ ﬂ,{ & Mm‘c
Larissa Oliveira Aw;«;é( i @ -
FL a1y \ _——
Rafaelly Melo M atnd % =
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao do perfil de 6bitos ocorridos Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior
em dezembro;
Discussdo acerca das revisdes dos - .
2 6bitos ocorridos no més de dezembro; e R L E UL LT
3 Elabo_liagao de Relatério e Ata de Gisele Tenério
Reuniao;
4 Elaboragio de graficos (Perfil de 6bitos). Gisele Tenério
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre ébitos registrados no periodo
de 01 a 31 de maio de 2026. No periodo avaliado, foram registrados um total de 08 (oito)
6bitos, todos submetidos & analise da Comissado de Obitos, com avaliagdo quanto a
evitabilidade, qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas. Apods
analise dos prontuarios, evolugao clinica e circunstancias relacionadas aos desfechos.
Os 6bitos foram classificados como: 07 (sete) OBITOS como NAO EVITAVEIS e 01
(um) como OBITO A ESCLARECER, conforme critérios institucionais e diretrizes de
seguranga do paciente. considerando a gravidade clinica inicial, condicdes de
terminalidade e evolugédo desfavoravel independente das intervengdes instituidas. Do
total de 08 (oito) 6bitos, 02 (dois) ocorreram em pacientes com tempo de permanéncia
na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolugéo clinica desfavoravel mesmo com
assisténcia prestada, e 06 (seis) pacientes com tempo de permanéncia inferior a 24
horas da admisséo, caracterizando casos graves com desfecho precoce, possivelmente
relacionados a condigao clinica avangada no momento da entrada na unidade.

Este dbito classificado como ébito a esclarecer, foi admitido na unidade com quadro
compativel com insuficiéncia respiratéria aguda e suspeita clinica de tuberculose
pulmonar. Durante o atendimento, foram instituidas medidas de suporte, incluindo
oxigentoterapia por mascara nao reinalante, porém sem resposta clinica satisfatéria. O
paciente apresentou rapida deterioragdo do quadro clinico, evoluindo rapidamente para
6bito com poucas horas de admissao. Apds analise do caso, nao foram identificadas
evidéncias suficientes para caracterizar falha terapéutica da equipe assistencial,
considerando a gravidade do quadro na admissao e evolugado desfavoravel em curto
intervalo de tempo ou eventos adversos relacionados ao cuidado, atrasos terapéuticos
ou oportunidades de intervencdo capazes de alterar o desfecho clinico. Os casos
encontram-se compativeis com evolugao natural das patologias de base e condigbes
clinicas a admissdo. Destes 6bitos, 07(sete) era 60+, (01) acima de 90 anos,01 (um)
acima de 80 anos, 04 (quatro) acima de 70 anos, 01 (um) com idade de 60 anos e apenas
01 (um) acima de 30 anos. Observou-se maior ocorréncia de obitos em idosos
principalmente com 70 anos ou mais, mantendo o perfil de maior mortalidade em faixas
etarias avancadas. Esses dados reforczam a necessidade de monitoramento e
alinhamento com a rede de atengao e disponibilidade de leitos de retaguarda. Referente
ao género dos pacientes que evoluiram para 6ébito 02 (duas) pessoas do género
feminino (cisgénero) e 06 (seis) pessoas do género masculino (cisgénero).

As liberagdes dos 6bitos foram distribuidas da seguinte forma: 03 (trés) DO — Declaragéo
de Obito, 05 (cinco) SVO — Servico de Verificagao de Obitos. Os diagnésticos dos 6bitos
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considerados néo institucionais foram fechados imediatamente. Logo ap6s, foi elucidado
pelo Presidente desta comissao que os 6bitos ocorridos em Maio e revisados no més em
curso, utilizando como ferramenta de avaliagdo o formulario de revisdo e analise de
obitos (anexo 1). Evitabilidade ou ébito a esclarecer, trata-se de um agravo ou situagao,
prevenivel pela atuacao dos servigos de saude que incidem, provavelmente, quando o
sistema de salde ndo consegue atender as necessidades de saude e seus fatores
determinantes sao frageis a identificacdo e a intervengdo acertada. Obitos a esclarecer
referem-se aqueles que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengdes
adequadas em salde publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes
resultantes de doencas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas
com medidas de saude ptblica. Causas comuns, Doengas crénicas (como diabetes,
hipertensdo, doencgas cardiovasculares); Infecgdes preveniveis por vacina (como
sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso
limitado a satde). Obitos Nao Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente
de intervengbes médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos
naturais, condigcdes genéticas, ou condi¢bes de saude que nao poderiam ser prevenidas
ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doencgas terminais (ex: cancer em estagios
avancados) Condigdes genéticas que nado tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou
trauma irreversivel

Obs: Resolugdao CFM n° 2.171/2017 Art. 9° - é vedado a utilizagdo do termo morte
evitavel para os casos de oObitos que necessitem de esclarecimentos em relagao as
condutas adotadas pelos profissionais que atenderem o paciente.

Paragrafo unico. Estes casos devem ser classificados como 6bito a esclarecer
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http://tabnet.datasus.gov.br/cai/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.
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LEGENDA: Obitos estratificados por idades, coletados do formulério de revis3o e anélise
de obitos.
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Quadro 01 - Distribuicdo Mensal de obitos evitaveis e nao evitaveis

Més Obito a Obito Nao Evitavel | Total | % Obito a % Nao
Esclarecer Esclarecer evitavel
Janeiro 05 03 08 62,5% 37,5%
Fevereiro 01 09 10 10% 90%
Marco 00 09 09 00% 100%
Abril 00 05 05 00 100%
Maio 01 07 08 12,5% 87,5%
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro |

Novembro
Dezembro

Quadro 01 - Distribuicado Mensal de 6bitos evitaveis e nao evitaveis

No més de abril foram registrados 05 6bitos , todos classificados como nao
evitaveis, correspondendo a 100% dos casos analisados.

No més de maio foram registrados 08 6bitos, representando um aumento de 60%
em relacdo ao més anterior. Destes, 7 (87,5%) foram classificados como nao
evitaveis e 01 (12,5%) como &bito a esclarecer. Observa-se manutencdo do
predominio de 6bitos nao evitaveis nos dois periodos analisados. Entretanto, em
maio houve o registro de um o6bito classificado como 6bito a esclarecer, situagédo
que demanda analise dos fatores contribuintes e implementacdo de agdes de
melhoria para qualificacdo da assisténcia.
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Recomenda-se manter o monitoramento sistematico dos o6bitos, fortalecer as
discussdes dos casos em equipe multiprofissional e acompanhar a efetividade das
medidas implementadas para prevengao de eventos potencialmente evitaveis.

Esse resultado indica melhoria na definicao e investigagdo dos casos, além de
sugerir que os Obitos ocorridos estavam relacionados, majoritariamente, a
gravidade clinica dos pacientes atendidos.

Como oportunidade de melhoria para este o6bito classificado como “6bito a
esclarecer”, recomenda-se o fortalecimento dos fluxos de reconhecimento precoce
de pacientes com sinais de gravidade e risco de deterioragao clinica; revisar os
fluxos internos para priorizagdo e manejo de pacientes criticos em situagées de
superlotagdo das salas vermelhas; Implementar ou revisar plano de contingéncia
para periodos de ocupagao maxima dos leitos de emergéncias das salas vermelhas.

ANEXO |

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
| DATA DE - = :
| ADMISSAO: / / DATA DO OBITO: —

Data de Idade:

. / /

Nascimento:

- Hora do Obito:

LOCAL DO OBITO:

ODeclaragao de é6bito. Informar n® do atestado de é6bito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisao: CRM

Diagnésticos da admissao:

> wbd =

Causa da morte (como no atestado):
A)
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B)
C)
D)
E)

Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA () COMFALHA ( )
O Causa imediata vaga (PCR, FMO)
O Letra ilegivel, rasuras, abreviagoes

O Preenchimento incompleto de dados

O Identificagao incorreta do paciente
OOutros:

Orientacdes para o preenchimento: Faga a revisdo do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “n&o" apropriada até chegar a uma deciséo
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 complicagao
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?
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06

O paciente ou seu responsavel | ( ) ? ()
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se nao houver
registro contrario no
prontuario)

07

E possivel que manifestagées | ( ) 8 ()
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

11

08

Ha registro no prontuério de () 9 ()
manifestagbes da causa?

11

09

As manifestacdes das causas | ( ) 10 ()
foram
reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

11

10

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

11

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

12

O diagnéstico era tratavel? () 13 ()

13

O tratamento foi efetuadona | ( ) J ()
forma e tempo corretos?

Obito justificado

Obito inesperado

Resumo do caso:

-F
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Descrever dificuldades na analise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou
ou poderia causar dano ao paciente):

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagdo do Obito:

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

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

CIObito inconclusive. (Quando nao é possivel o enquadramento nas categorias
anteriores e por impossibilidade de o avaliador chegar a uma conclusio)

Conclusao:

O Encerrada analise.
O Proceder com analise na reunido do Nicleo de Seguranga do Paciente.
Data: _ / |

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de obito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review". Este relatério aborda as
desigualdades em salide e apresenta dados sobre como intervencdes 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 prevencao.
3.Gonzélez, 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 obitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para andlise.
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 obitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliagéo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes, 04 de junho de 2026.

ﬂ)/ I / /l[] ;
Dr. Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
@ o Inalda Sfi_pttﬁ;
iretora et
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Area Emitente: Responsavel pela Emissio: Data da
Comissiao de Revisado de Anténio Marcelo carvalho Emisséo:
Prontuarios 04/06/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Reunido de Alinhamento da
Comissao de Revisao de Antoénio Marcelo | 04/06/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA
Exposi¢ao dos dados tabulados, apresentagao de conformidades e nao conformidades.
PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME {presente/ausente)

Antdnio Marcelo C. Carvatho Junior Jd/%/n,tr

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro p wn £ \Séu . ,‘ Con oD

Jacyara Maria R. Do Nascimento V\\'Q\M\\'i \Q)J/m'u\ \{, . mw(

Larissa Oliveira IJ% st

Rafaelly Melo L Mt/nmﬂ =

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigio dos dados tabulados Anténio Marcelo Carvalho
) Entrega de~Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenacéo de enfermagem
Entrega de Notificagao de inconformidade a :
g coordenagio médica Jacyara Nascimento
4 Elaboragio de Relatorio e Ata de Reuniao Gisele Tenério
5 Elaboragio de graficos (tabulagao de dados) Gisele Tenério
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A Comissao de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituicées de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranca 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 segurang¢a do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de maio de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de maio, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 465, do
universo de 4.645 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios nao 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 (elegibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificagdo do profissional e do paciente); Garantir
a seguranga do paciente, identificando falhas como erros de identificagcao, omissdes de
registros, falhas na prescricdo, administracdo de medicamentos e procedimentos; Avaliar
a conformidade legal e ética; Promover a melhoria continua da assisténcia com base em
evidéncias reais do cuidado prestado.

Durante a avaliagao, por meio dos formularios especificos (anexo 1), foram avaliados 465
prontuarios ressaltando os principais itens dos registros assistenciais. Constatou-se que:
Nas evolugbes médicas das especialidades de clinica médica e pediatria, apresentaram
388 conformidades (83,4%) e 77 nao se aplica (16,6%), compativeis com atendimentos
que nao demandaram evolugdo médica formal; Sobre a impressdo do boletim de
atendimento incial (ficha de rosto) foram identificados 442 registros conformes (95,1%) e
23 ndo conformes (4,9%). Ressalta-se que este item apresentou maior nimero de nao
conformidades, relacionadas principalmente a auséncia ou incompletude de dados
obrigatorios, imapctando na seguranga do paciente, apesar de ter sua incidéncia reduzida
em relagdo ao més anterior, representando uma reducdo de 12% no quantitativo de
registros nao conformes. O achado sugere tendénica de melhoria na qualidade do
preenchimento. Em relagdo a Prescricdo médica, foram registrados 403 prontuarios
conformes (86,7%) e 62 nao se aplica (13,3%), demonstrando adequada adesio a
prescricdo quando necessaria; As evolugdes de enfermagem e servigo social, permanecem

sem nenhuma nao conformidade. \ E 5 ;
"E

dBf Sa“t
Diret
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Os dados evidenciam bom nivel de conformidade nos registros assistenciais. Em relagéo as
altas hospitalares, observou-se um aumento quantitativo em relagdo ao més anterior em
conformidades. Esse acréscimo representa melhoria de 17,9% no indicador, sugerindo
evolugao positiva na qualidade do preenchimento e registro das informagbes de alta no
periodo analisado. Ja em relacao as nao conformidades dessas altas, observou-se reducao
no numero de registros inadequados entre os meses de abril e maio, passando de 73 para
43 casos. Essa reducéo representa melhoria de 41,1% no indicador, sugerindo avango
significativo na qualidade dos registros de alta no periodo analisado. O indicador permanece
em monitoramento continuo, com manutengao das estratégias da Educagdo Permanente e
auditoria prospectiva, visando consolidagdo da melhoria e prevengao de recorréncia.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

500 — —

450 —_—

422
400 -
- | o 338 _
300
250 = _
200 . .
150 ——— . e
100 L — |
50

0

ALTA EVOLUGAO DE EVOLUGAO MEDICA PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO
ENFERMAGEM

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

Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos em reuniao,
junto a Diregdo Médica e Diregdo Assistencial, analisando as nao conformidades
identificadas no periodo. Durante a reunido, foram avaliadas as principais fragilidades
relacionadas ao preenchimento documental, reforcando a importancia da qualidade dos
registros assistenciais para a seguranga do paciente e rastreabilidade das informacoes.
Como oportunidades de melhoria, foram pactuadas agdes voltadas ao fortalecimento das
orientagbes as equipes assistenciais, reforco das rotinas institucionais de registro em
prontuario e manuteng¢do do monitoramento continuo do indicador, visando redugé(ql,das

n&o conformidades e padronizagdo dos porcessos assistenciais. _ %
A
A 08,
Uy 36 Sat

gl
piretor Ger
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A disposicao desses em colaborar com a equipe para corrigir essas questoes foi evidente,
especialmente no que diz respeito a importdncia de carimbar e assinar todos os
documentos do prontudrio, considerando que ainda nao dispomos de um sistema com
certificacao eletrénica.

O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica geral, pediatria,
servi¢o social e odontologia. No periodo analisado observou-se aumento no nimero total
de atendimentos, passando de 4.310 em abril para 4.645 atendimentos em maio,
representando um crescimento de 7,8% na demanda assistencial. Na analise por servico,
verificou-se aumento na Clinica Geral (1,5%), Pediatria (51,3%) e Odontologia (15%),
enquanto o Servigo Social apresentou reducdo de 25% Destaca-se o expressivo aumento
na demanda pediatrica no periodo, devido a sazonalidade.

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE
ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES

ODONTOLOGIA; 2 BSSISTENTE SOCIAL;
4% \ 6; 0%

PEDIATRIA; 743; 13%

CLINICO GERAL;
4.645; 83%

Grafico 2 - Referente a quantidade de atendimentos por especilidades
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Conclui-se que, apesar do aumento no nimero total de atendimentos em realgdo ao més
anterior, o perfil assistencial da unidade manteve-se estavel, representando crescimento de
7,8% na demanda assistencial.

As variagbes entre os servigos foram discretas, com manutencéo da predominancia da Clinica
Geral e da Pediatria no perfil de atendimento. Destaca-se o aumento proporcional da Pediatria
na composicdo da demanda, devido a sazonalidade, enquanto a Odontologia manteve
participacao estavel no periodo analisado.

Anexo 01 - Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Iden;gicagéo 23
Paciente 442 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
62
Prescrigao Médica 403 00 (Atendimentos nos quais niao

houve indicacdo clinica de
prescricao medicamentosa)

77
(Considerando que foram
Evolugédo Médica 388 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
N 127
Ex?elzggo :': (Considerando que foram
g 338 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apds melhora).
451
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 14 00 prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apés melhora).
Triagem Nutricional 00 - 465
Alta 422 .

(Considerando que as nao
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)
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Este formulario de avaliagdo de prontuario tem como objetivo avaliar a qualidade,
completude e conformidade dos registros assistenciais e administrativos realizados no
prontuario do paciente, garantindo seguranga do paciente, continuidade da assisténcia e
cumprimento das normas institucionais, éticas e legais. Também permite: identificar nao
conformidades nos registros; Monitorar indicadores de qualidade assistencial; Fortalecer a
comunicagdo multiprofissional; Auxiliar em auditorias e processos de acreditagdo e
Promover agdes de melhoria continua.

Durante o0 més de maio, foi realizada avaliagdo dos prontuarios por meio deste formulario
institucional de analise de conformidade, com o objetivo de verificar a qualidade e a
completude dos registros assistenciais e administrativos. A analise possibilitou identificar
conformidades e oportunidades de melhoria relacionadas aos registros multiprofissionais,
contribuindo para a seguranga do paciente, continuidade do cuidado e fortalecimento das
acdes de qualidade assistencial, com os seguintes resultados:

* |dentificacdo do paciente: Durante o periodo avaliado, observou-se conformidade

de 95,1% no indicador de identificagio segura do paciente, evidenciando boa adesao
das equipes assistenciais as praticas seguras preconizadas pelo NSP, mantendo
controle do risco relacionado a identificagdo inadequada.O resultado sugere impacto
positivo das orientagdes previamente realizadas junto a equipe assistencial em
relacao aos pacientes.
Diante do exposto, continuaremos monitorando e reforgando as orientagdes 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 Prescricbes médicas: No més de maio, ndo foram identificados n3o
conformidades , resultando uma taxa de conformidade de 86,7% (13,3% equivale a
“nado se aplica”), demonstrando adesao das equipes assistenciais as boas praticas
relacionadas a seguranga na Prescricao médica.

e Evolugdo médica: Observa-se desempenho do indicador com taxa de
conformidade de 83,4% entre os registros avaliados. Os 16,6% restantes
classificados como “N&do se Aplica”,referem-se a atendimentos com alta apés
intervengao medicamentosa, nos quais ndo houve indicagéo clinica de realizacdo de
nova evolugéo, conforme critérios. O resultado evidencia adequada adesdo das
equipes aos protocolos institucionais e ao julgamento clinico na condugdo dos
casos, refletindo praticas alinhadas a seguranca do paciente e a racionalidade da
documentacao assistencial.
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e Evolugdo de enfermagem: No periodo avaliado, observa-se manutencdo do
desempenho maximo do indicador, mantendo conformidade de 100%, evidenciando
adequada ades&o da equipe de enfermagem aos padrées institucionais de registro
assistencail e as praticas de seguranca do paciente.

e Evolucédo do servigo social: Em maio, foram 14 conformes e 451 classificados
como “nao se aplica”. Este elevado quantitativo de “nao se aplica” esta relacionado
ao critério institucional de avaliagdo, uma vez que esses atendimentos referem-se a
pacientes com tempo de permanéncia inferior a 12 horas, nao havendo indicagéo
técnica para intervencéo ou registro de evolugéo pelo Servigo Social.

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

e Alta: Foram identificados 422 prontuarios em conformidade , correspondendo a uma
taxa de 90,8% e 9,2% de nao conformidade. Isso demosntra que apesar da maioria
dos prontuarios apresentar adequada conformidade, ainda ha um percentual de
inconsisténcias, podendo impactar a qualidade da assisténcia, a continuidade do
cuidado e a seguranga do paciente.

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

e Evolucdao Médica- Apesar do alto nivel de adesao aos critérios estabelecidos, como
estratégia de melhoria continua, recomenda-se investir na qualificagdo do contetdo
dos registros, bem como na realizagdo de auditorias qualitativas e educagao
permanente. O objetivo € ndo apenas manter os resultados alcangados, mas
promover o aprimoramento continuo da qualidade assistencial e da seguranga do
paciente.

e Evolucdo de Enfermagem- Recomenda-se o fortalecimento da padronizacédo dos
registros, capacitacao das equipes e intensificagdo do monitoramento. O foco deve
estar na completude, qualidade e consisténcia das informagdes registradas.
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* Servigo Social- E fundamental garantir o correto acionamento e registro dos casos
pertinentes, distinguindo adequadamente situagbes classificadas como “ndo se
aplica” das n&o conformidades reais, assegurando a correta interpretagdo dos
indicadores e a adequacgao do processo assistencial.

e Alta Administrativa- Para aprimoramento do processo de altas, recomenda-se a
implementagéo de checklist padronizado, qualificagéo dos registros e fortalecimento
da atuagao multiprofissional. Além disso, destaca-se a importancia de capacitagbes
continuas e auditorias sistematicas, visando a reducdo das nao conformidades e a
garantia da seguranga do paciente e da continuidade do cuidado.

Durante o periodo avaliado, implementadas agées de melhoria para corrigir as nio
conformidades identificadas nas analises de prontuarios e processos assistenciais. Essas
iniciativas tiveram como objetivo aprimorar a qualidade dos registros, fortalecer a adesio
aos protocolos institucionais, reduzir falhas processuais e contribuir para a seguranca do
paciente e a qualificagdo da assisténcia prestada.

A avaliagao evidenciou pontos positivos, com destaque para a total conformidade nas
prescricées medicas, bem como identificou areas que necessitam de atencéo e intervengao
imediata para o aprimoramento dos processos assistenciais.

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de junho de 2026.

P/ Yl s,

Dr. Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
Coordenador Médico - CRM 33.739
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No més de Maio, o Servigo Social desta unidade atuou de forma muitidisciplinar,

atendendo e encaminhando pacientes que nao tinham perfil do servico, a fim de

garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os principios do SUS.

Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagdes e informagdes sobre o

acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem como, outros servicos

especializados, considerando que esses nao 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

promogao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

@ SUS

SESTAD €M 52004

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogéo e recuperacio da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educacdo Permanente, Nucleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Pulblica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocacao 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
notificacdo de casos de suspeita ou confirmacdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgdos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboracgéo de relatérios sociais,
mediagdes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientacdes diversas
sobre 0 SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de maio, o Servico Social da Unidade desenvolveu acgbes
voltadas a promogéao da saude e a conscientizagdo da populacédo sobre temas
relevantes, por meio de atividades educativas realizadas no formato de salas de
espera com o tema “Dia Nacional de Prevencdo e Combate a Hipertenséo
Arterial”, instituido oficiaimente pela Lei n® 10.439/2002, foi criada com o objetivo
central de conscientizar a populagéo sobre a importancia do diagnéstico precoce
e do tratamento continuo da hipertensao e que cumpre um papel politico e social
indispensavel, mas nao deve ser uma ag¢ao isolada. O combate eficaz da doenca
exige a perenidade das agdes preventivas, propondo o fortalecimento das agdes
de busca ativa nas comunidades, e a intensificagdo de campanhas focadas
também no publico jovem-adulto.

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

¥
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TOTAL DE AGOES DO MES DE MAIO

ATIVIDADES NUMERO DE ACOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 15
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 14
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 9
OBITO (acolhimento e orientagbes) 8
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 2
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1298
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 4
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 135
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 19
NOTIFICACOES 55
TOTAL DE AGOES DO MES 1.559
Betania Guimar&es
Assistente Socizal
) CRESQ 47777

Y

,'-QMELJM, CRemneyss

BETANIA GUIMARAES
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 12837 /42 REGIAO

@ (71)4105-1335

www.s3saude.org.br — 1] K3
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Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade| Gisele Tendrio Emisséao:
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

A seguranga do paciente, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), € a redugéo do
risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em saude a um nivel minimo aceitavel.
A Comissao de Seguranca do Paciente (ou Nucleo), tem o papel de planejar, implementar e
acompanhar agdes 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 fungao principal, garantir a qualidade e a seguranga da assisténcia em sadde, prevenindo
eventos adversos (erros ou danos ao paciente). No Brasil, essa atuagdo & 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 servigos de satde
tem como objetivo promover e apoiar a implementagdo de agdes voltadas a seguranga do
paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranca do paciente, conforme estabelecido
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS). A utilizagdo 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 conscientizagdo sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de seguranga sélida. Todos os dados
coletados sao analisados regularmente, e os nimeros evidenciados servirdo como guia para a
pratica de enfermagem, orientando a¢gbes de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A analise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de intervencdo. No més de maio o NEPH - Nucleo de Educacdo Permanente e
Humanizagao juntamente com o NSP realizaram a¢des educativas e campanhas institucionais
voltadas a promogéo da seguranga do paciente, qualificagio da assisténcia e fortalecimento da
educagao continuada. Foram promovidos treinamentos sobre: Ressuscitacao Cardiopulmonar
(RCP) com a enfermeira Mayara, uso racional de medicamentos e as 06 (seis) Metas
Internacionais de Seguranga do Paciente, com foco na atualizacdo dos colaboradores,
prevencao de eventos adversos e fortalecimento das praticas seguras na assisténcia
multiprofissional.

Além das capacitag¢des, foram desenvolvidas acées educativas e comemorativas referentes ao
Dia das Maes, Semana da Enfermagem, conscientizagdo sobre Cancer de Pele, Dia do RH, e
Dia do Assistente Social, valorizando os profissionais e incentivando a humanizagdo no
ambiente institucional. Também foi realizada sala de espera educativa sobre Hipertensao
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Arterial, com orientagbes aos pacientes e acompanhantes acerca da prevencéo, controle da
pressao arterial, adesdo ao tratamento e habitos de vida saudaveis, contribuindo para a
promogéo da salde e educagao da populagéao assistida.

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, identificagéo 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 discussao
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, otimizagdo do tempo de permanéncia e reducéo de riscos e eventos
adversos. Definimos os objetivos terapéuticos e ajustamos as condutas para evitar duplicidade
de intervengdes ou falhas de comunicagao, estabelecendo as prioridades de cuidados aos
pacientes em um curto e médio prazo. Com isso, podemos identificar precocemente riscos
(queda, lesao por presséao, interagdo medicamentosa) facilitando agées preventivas e corregéo
imediata de problemas.

Durante o més, foram realizados Huddles diarios conforme protocolo institucional com a equipe
multiprofissional, com o objetivo de fortalecer a comunicacéo efetiva entre os colaboradores,
identificar riscos assistenciais, alinhar informagées importantes do plantéo e discutir estratégias
para melhoria continua da seguranca do pacientes. As reuniées contribuiram para ao
acompanhamento das demandas assistenciais, identificacdo precoce de possiveis nao
conformidades, organizagdo do fluxo de atendimento e definicdo de acdes imediatas para
prevengé&o de incidentes e eventos adversos.

O huddle também favoreceu a integracdo entre os setores, maior agilidade na tomada de
decisGes e fortalecimento da cultura de seguranga do paciente na unidade e definicdo de
prioridades e alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes.
Compartilhamos o estado atual da unidade, fluxo de atendimento, demanda, superlotacao,
pacientes que estio ha mais de 24h. No servico e tempo de espera. A realizacéo diaria desta
ferramenta, tem como finalidade fortalecer a cultura de seguranga, aprimorar a comunicacao
efetiva entre os profissionais, antecipar situacdes de risco, apoiar a tomada de decis3o clinica
e reduzir ocorréncias de eventos adversos, em conformidade com os principios da gestéo da
qualidade e seguranga do paciente preconizados pelos programas de acreditagdo em saulde.
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Os Protocolos de Seguranga do Paciente tem como finalidade estabelecer diretrizes
assistenciais padronizadas voltadas a prevencio e reducgéo de riscos e danos a assisténcia a
salde. Esses protocolos visam qualificar o cuidado prestado, promovendo agdes seguras
baseadas em evidéncias cientificas e fortalecendo a cultura de seguranga dentro da instituicao.
Com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranca do paciente e promover a melhoria continua
dos processos assistenciais, a instituigdo mantém atuacao integrada entre a Coordenacéo de
Enfermagem, o Nucleo de Educagao permanente em Saude (NEPH), a Comissdo de Controle
de infeccdo Hospitalar (CCIH) e o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). As areas
desenvolvem agdes conjuntas voltadas a qualificagido da assisténcia, por meio de atividades
educativas, monitoramento de indicadores assistenciais, disseminacido e acompanhamento dos
protocolos institucionais de seguranc¢a do paciente, além da realizacéo de auditorias educativas
e alinhamentos multiprofissionais junto as equipes assistenciais.

A atuagao integrada, possibilita maior alinhamento dos processos assistenciais, identificagéo
precoce de riscos e implementacdo de agdes de melhoria, contribuindo para a qualificagéo do
cuidado para o fortalecimento da cultura organizacional voltada a seguranca do paciente.

No més de maio, foram analisados 10% dos prontuarios (465) de um total de 4.645
atendimentos registrados. A Comisséo de Seguranga do Paciente fez uma avaliacio detalhada
nos prontuarios, com o objetivo de assegurar a qualidade e seguranga dos registros,
identificando riscos assistenciais, verificando a conformidade das anotagdoes com os
protocolos institucionais e promovendo melhorias continuas na documentagéo e na assisténcia,
como também orientar agdes corretivas e preventivas melhorando e fortalecendo a seguranca
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 periodo analisado, foram notificados 06 (sete) incidentes relacionados a seguranca
assistencial, distribuidos da seguinte forma: 02 (duas) falha na identificagdo do paciente por
pulseira e 02 (duas) falhas na identificagdo do paciente por placa beira leito, 01 (uma) queda
de paciente e 01 (um) acidente ocupacional com exposi¢do a material biolégico com material
perfuro cortante. Os incidentes foram classificados de acordo com o dano e natureza, conforme
critérios estabelecidos pelo PNSP (Programa Nacional de Seguranca do Paciente) da ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria):

 Incidente sem dano (falha de processo): 04 (quatro) casos — Falhas na identificagdo do
paciente (pulseira e placa beira leito). Caracterizam-se como ndo confomidades no
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cumprimento do protocolo de identificacdo segura do paciente, sem evidéncia de dano,
porém com potencial risco para ocorréncia de evento adverso.

e Eventos Adversos assistenciais (sem dano ao paciente): 01 (um) caso - queda de
paciente.

¢ Incidente com dano ao profissional (evento ocupacional): 01 (um) caso — Acidente
com material pefurocortante. Classificado com incidente com dano ao profissional de
Saude, com exposicdo a material biolégico, conforme protocolo de seguranca
ocupacional

No més em andlise, os incidentes notificados evidenciam fragilidades relacionadas a
identificacdo segura do paciente, comunicagdo entre equipes e adesdo aos protocolos
institucionais de seguranca. As falhas na identificacdo por pulseira e na placa beira leito
demonstram vulnerabilidade nos processos de conferéncia e atualizagdo das informagdes do
paciente, aumentando o risco de eventos adversos realcioandos a assisténcia.,

O evento de queda sem dano ao paciente reforga a necessidade de intensificar as medidas
preventivas, especialmente quanto a avaliagdo continua do risco de queda, orientagdo aos
pacientes e acompanhantes, além da vigilancia da equipe multiprofissional.

Em relagdo ao acidente ocupacional com perfurocortante, observou-se fragilidade na
comunicacgdo de informagdes relevantes sobre o paciente — fonte, bem como na adeséo ao
fluxo de manejo pés — exposicdo. Durante a investigagao, identificou-se que o paciente possuia
diagndstico B-24 e néo informou previamente sua condigdo sorolégica. Diante da exposicéo, a
colaboradora preferiu se encaminhada ao Hospital Correia Picanco, unidade de referanica ao
atendimento de profissionais de sadde vitimas de acidente com material biolégico /
perfurocortante, onde passou por avaliagdo médica e foram iniciadas as medidas de
acompanhamento e Profilaxia Pés-Exposicdo (PEP), conforme protocolo institucional. O
episodio evidencia a importancia do fortalecimento das agées da educacdo permanente
voltadas a biosseguranga, uso seguro de perfurocortantes e cumprimento dos protocolos
institucionais.

Os eventos notificados foram analisados pelo NSP, com reforgo das orientaces as equipes
quanto a correta identificagdo do paciente, conferéncia das informagdes em pulseiras e placas
beira leito, prevengéo de quedas e adesao as medidas de biossegurancga, visando mitigar riscos
e fortalecer a cultura de segurnaca institucional.

Diante dos eventos notificados, recomenda-se reforgar as estratégias da educagao continuada,

S
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sensibilizagcao das equipes assistenciais, monitoramento dos indicadores de seguranca e
auditorias internas, com foco na preve¢do de reincidéncias e fortalecimento da cultura de
seguranga do paciente. A andlise dos incidentes evidencia fragilidades nos processos
assistenciais, com destaque para:

e Baixa adesdo aos protocolos de identificagdo segura do paciente;
e Fragilidade na implementacao das medidas de prevencao de quedas;
e Risco ocupacional relacionado ao manejo de materiais perfurocortantes.

Observa-se que parte dos incidentes esta relacionada a falha na execugao de rotinas ja
instituidas, indicando necessidade de reforgo na cultura de seguranca e vigilancia assistencial.

Com base nos achados, serdao implemantadas as seguintes ac¢des:

¢ Reforgo do protocolo de identificagdo segura do paciente;

e Intensificacdo das medidas de prevencao de quedas;

e Treinamento em biosseguranga com foco na prevengdo de acidentes com
perfurocortantes;

e Monitoramento continuo dos indicadores de seguranca;

e Auditorias internas para avaliagao da adesao aos protocolos institucionais.

Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NSP reforgou as orientagdes as equipes
assistenciais, com foco na adesdo aos protocolos institucionais, identificacdo adequada de
pacientes e dispositivos, vigilanica continua em areas criticas e fortalecimento da comunicagéo
efetiva entre os profissionias. O NSP seguira com o monitoramento continuo dos indicadores,
analise sistematica das notificagbes e planejamento de agdes educativas, visando a prevengéo
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 & a prevenc¢ao e ndo punicao.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE MAIO/2026

TIPOS DE INg&%ﬁglﬁnggg‘;‘os ADVERSOS/NAO QUANTIDADE | PERCENTUAL
Falha na identificacdo do paciente (Pulseira) 02 0,0004%
Falha na identificacao da placa beira leito 02 0,0004%
Falha na Comunicagao. 00 -
Falha na administracdo de medicamentos. 00 -
Falha na identificacdo de medicamentos multidoses e i
Falha na identificacdo de AVP 0 %
Eventos adversos associados a equipamentos 00
/produtos de assisténcia a salude. 00
Falha na higienizagcdo das maos. 00 00
Queda do paciente. 01 0,00021%
Les&o por presséo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado 00 00
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).
Flebite. 00 %
Falha na administragédo de dietas. 00 00
Falhas no transporte do paciente. 00 00
Falha na higieniza¢&o do paciente. 00 00
Infecgbes relacionadas & assisténcia a sadde (IRAS) 00 00
Extubagéo Acidental, . e
Broncoaspiragao. o —
Tromboembolismo Venoso (TEV). o -
Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. " —
Falhas nas evolugdes dos prontudrios e prescricoes e -
Outros eventos adversos ndo mencionados 01 0,00021%
Evasao do paciente referente ao vall\lllci; total de atendimento registrado no 315 0,0678%
TOTAL 301 0,0691%
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Os incidentes, eventos adversos e nido conformidades, na Tabela acima estdo os valores e
percentuais que correspodem aos dados coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja
estdo sendo trabalhadas com o CCIH /Ed. Continuada para que n&o volte a reiscindir.
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Observou-se um aumento no nimero de evasées no més de maio (315) em comparacdo ao més
de abril (286), representando um acréscimo de 10,1%. Esse aumento pode estar relacionado a
fatores como tempo de espera prolongado, perfil de gravidade dos pacientes atendidos e
possiveis fragilidades no fluxo assistencial e no processo de acolhimento. Ressalta-se a
importancia do monitoramento continuo do indicador, bem como da analise dos processos
internos, visando a redugéo das evasdes e a melhoria da qualidade do atendimento. A evasao
esta diretamente relacionada a aspectos como tempo de espera, comunicagdo com o paciente
e organizagao do fluxo assistencial, o que reforga a necessidade de intervencées direcionadas
nesses pontos.

Apesar da elevagdo observada , o indicador permanece sob acompanhamento continuo, com a
implementacdo de agdes voltadas @ manutengao da tendéncia de redugéo, fortalecimento da
seguranca do paciente e melhoria da satisfacao dos usuarios.

Para abordar as questSes identificadas, como os eventos adversos e as ndo conformidades,
adotaremos a Metodologia 5\WW2H como ferramenta de planejamento e agao. Esta abordagem tem
sido amplamente utilizada em varias instituicées de salde e se mostra eficaz na criacdo de uma
cultura de melhoria continua.

Segue abaixo a metodologia SW2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
segurancga do paciente.
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O QUE? PORQUE? ONDE? QUEM? QUANDO? como? QUANTO STATUS
. CUSTA

- Reforgar -Reduzir risco de erro |- Setores assistenciasi |- Enfermagem/ |- Imediato e - Treinamento e - Sem custo - Corregao Imediata
identificac@o segura lassistencial NSP ‘{continuo auditoria semanal  [adicional (agdo
do pcte {pulseira e ieducativa interna)
placa) - Equipe - Aplicagdo de escala

- Minimizar risco ao - Todos os leitos Multiprofissional . Mensal de risco e orientagdo|- Sem custo + Corregdo imediata
- Reforgar protocolo paciente
\de prevengéo de | - Treinamentoda |- sem custo
quedas - Devido & ocorréncia de |- Em todos os setores |- Coord. - Imediata, eugipe, Educacdo - Correcdo imediata

[acidente com exposic8o |assistenciais da unidade [Enfermagem, icom agbes permanente sobre
- Implementar E material bioldgico, [5CIH, NQSP Icontinuas e biosseguranga,
medidas de evidenciando risco imonitoram reforgo da proibigao
prevengdo, com locupacional e lanto de reencape de
refrogo das préticasde  |necessidade de mensal agulhas.
biosseguranga e |fortaelcimento das ! '
manejo seguro de préticas seguras.
materiais.

CARACTERIZACAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Ao analisarmos a tabela abaixo, observamos que os eventos notificados no periodo foram
predominantemente classificados como incidentes e classificados como: Incidente sem dano
ao paciente, Evento Adverso e Incidente com dano ao profissional. Embora os incidentes
sem dano nao tenham gerado prejuizo direto, estes representam importante sinais de alerta,
por seu potencial de evoluir para eventos adversos. Ja os eventos adversos identificados
reforcam a necessidade de intensificacdo das acdes preventivas e do monitoramento
continuo dos riscos assistenciais. Diante disso, torna-se fundamental o fortalecimenio da
cultura de segurancga, por meido da educagao permanente das equipes, vigilancia ativa dos
porcessos, adesao rigorosa aos protocolos institucionais e implementacédo de estratégias de

| Y
t
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TABELA 2
CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE | QUANTIDADE '
- 00
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situago em que houve potencial risco de dano ao l
paciente mas ndo ocorreu incidentes)
00
QUASE ERRO (incidente que € evitado antes de atingir o paciente)
04
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas néo chegou a
resultar em dano)
- 01
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resulta ou ndo em dano ao
_paciente)
< 00
NAO CONFORMIDADE
01
OUTROS (Acidente ocupacional com exposi¢8o a risco biolégico)
06
TOTAL

O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente mantera o acompanhamento sistematico
dos indicadores, visando a redugdo de incidentes, melhoria da qualidade assistencial e
promogéo de um ambiente seguro tanto para pacientes quanto para os profissionais. De
forma geral, os achados apontam fragilidades nos processos assistenciais e na adesao aos
protocolos de seguranca, especialmente no que se refere a identificacdo do paciente,
prevencao de eventos adversos e praticas de biosseguranga. Observa-se a necessidade de
fortalecimento da cultura de seguranga, com énfase em educacdo permanente,
monitoramento continuo e implementagdo de agdes corretivas. Destaca-se que ndo houve
registro de eventos com dano grave, evidenciando atuagdo preventiva das equipes e
identificagdo precoce das nao conformidades por meio da cultura de notificacéo 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.

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a definicdo
de agbes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de protocolos assistenciais, orientagédo
da equipe e monitoramento continuo dos indicadores, visando a mitigacdo de riscos e ao
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. Continuaremos monitorando de perto os
processos de atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagées periédicas para
identificar novas oportunidades de aperfeigopamento. A formacao continua da equipe e
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revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos.

Medidas que foram executadas de imediato em relagédo a: 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 Exposicdo (PEP); Falhas identificagdo placa beira leito
e pulseira- foram corrigidas imediatamente ap6s identificagdo da falha, com regularizagao
dos dispositivos de identificagdo sem danos ao paciente; Queda - o0 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 prevencgao de quedas.

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de junho de 2026

Gisele de Oliveira Barbosa Tendrio
Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Educacao Permanente Danielly Carneiro 04/06/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: | DATA: [ INICIO: | TERMINO:
Reuniao de planejamento das Danielly |04/06/2026 | 14h30 | 15h30min
agoes do Nucleo de Educagao Carneiro min
Permanente

Planejamento das A¢des do Nucleo de Educagdao Permanente

PARTICIPANTES
NOME SIENES ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonga | - . )
Carneiro P/LQ /X/Y\'t\ \) U JZQU\ Cxon reand
Gisele de Oliveira B. Tenério ferins ¢
Ivana Barbosa Prere ST Jorme, PALoDda_
Larissa Oliveira LicenGa —
Paulo Carvalho Fer it J—
Rafaelly Monike Marques
Melo ARVSENTE
Luciana Cardoso Prorere. 0 wwoma o & o FrR
) —
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO B RS Ran
1 Elaboracao de metas do NEPH L]
Carneiro
2 Planejamento das a¢bes de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 Levantamento das necessidades de Danielly
treinamentos Carneiro
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A Lei de Educagdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagado continuada e a atualizagao dos
profissionais de salide. Essa legislacdo reconhece que a educacéo deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educacao permanente em
saude, é crucial para uma formagao que considere as especificidades do
trabalho em saude. Por este motivo faz-se necessario a capacitacdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugéo de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educagdo 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 € o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluird informag¢des sobre os
eventos, treinamentos e outras a¢des 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 capacitagao continua e o
bem-estar de todos.

RELATORIO MENSAL — EDUCAGAO CONTINUADA | MAIO 2026

Durante o més de maio de 2026, a UPA Sotave fortaleceu as a¢des da educagéo
continuada por meio de treinamentos técnicos, campanhas institucionais e
reunides estratégicas, promovendo atualizagdo profissional, seguranga
assistencial e melhoria continua dos processos internos. As atividades
desenvolvidas contribuiram para o alinhamento das equipes multiprofissionais e
fortalecimento da cultura de qualidade e seguranga do paciente.

Capacitagoes e Treinamentos

Foram realizados treinamentos voltados a assisténcia segura e ao
aprimoramento técnico das equipes, abordando os seguintes POPs
(Procedimentos Operacionais Padrao):

POP de PCR (Parada Cardiorespiratoria);

POP de Uso Racional de Medicamentos;

POP de Descarte Correto de Residuos;

POP de Dengue;

POP de Controle de Infec¢ao, Medidas de Prevencao e Seguranga,
POP das Seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente;
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Campanhas e Ac¢odes Institucionais

As acbes institucionais tiveram foco na educagdo em saude, valorizagédo
profissional e integracéo das equipes, destacando-se:

» Sala de espera educativa sobre hipertensdo arterial para pacientes e
acompanhantes, conduzida pelo Servigo Social;

+ Semana da Enfermagem, com realizacdo de treinamentos, palestras,
dinamicas, Cine UPA e lanche de confraternizac¢éo;

* Acéo alusiva ao Dia Nacional de Controle de Infeccao Hospitalar, promovida
pela CCIH;

» Dia das Maes, com lanche de confraternizagéo, lembrancinhas e dinamicas;

» Comemoracgao do Dia do Recursos Humanos (RH), com a¢des de valorizagao
da equipe, entrega de lembrancinhas e reconhecimento profissional;

» Comemoragéo do Dia do Assistente Social, com entrega de lembrancinhas e
agdes de valorizagdo da equipe do Servigo Social;

« Comemoracdao do Dia do Técnico de Enfermagem, com entrega de
lembrancinhas e reconhecimento ao trabalho e dedicagdo da equipe.

Integragao e Gestao

Foram realizadas reunides estratégicas entre liderangas e setores institucionais
para alinhamento de fluxos, protocolos e indicadores assistenciais, envolvendo
coordenacdo médica, coordenacgéo de enfermagem, NQSP, NEPH, RH, SESMT,
direcdo geral e diregdo assistencial. Entre os principais temas discutidos
estiveram:

Protocolo Fast Track;

Regulagao;

Restricao de plantéo;

Tempo de permanéncia dos pacientes;
Evasao;

Obitos;

Indicadores institucionais;

Rotinas operacionais e absenteismo.

[ ] [ e & 9 @ [ ]
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AGOES DESENVOLVIDAS —MAIO /2026 000093

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada atividade educativa em sala de espera,
conduzida pelos assistentes sociais, abordando a hipertenséo essencial.
TEMATICA: Conscientizar pacientes e acompanhantes sobre a hipertensao
essencial, incluindo identificagdo de fatores de risco, importancia do diagnéstico

precoce, controle da pressao arterial, adesdo ao tratamento e promogéo de
habitos saudaveis.

PUBLICO-ALVO: Pacientes e acompanhantes.

ATIVIDADE-02
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunidao sobre o sistema Qualiex com

Guilherme, do setor de Qualidade, abordando funcionalidades, alinhamentos e
orientagdes relacionadas aos processos institucionais.

TEMATICA: Promover o alinhamento e a melhoria dos processos de qualidade
por meio da utilizagdo do sistema Qualiex, fortalecendo a organizagéo, o
acompanhamento das demandas e as boas praticas institucionais.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores e equipe do setor de Qualidade.
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ATIVIDADE - 03 000094

ATIVIDADE DIVERSA: Foram realizadas reunides das comissdes da unidade,
incluindo Obito, Prontuario, NQSP, Educacdo Continuada e CCIH, com analise
dos indicadores de adesdo aos treinamentos dos protocolos institucionais.
TEMATICA: Avaliar os relatérios de cada comissédo, acompanhar o cumprimento
dos protocolos e verificar a participagdo das equipes nos treinamentos,
fortalecendo a gestdo da qualidade e a seguranca assistencial.
PUBLICO-ALVO: Membros das comisstes e equipes responsaveis pelos
protocolos da unidade.

ATIVIDADE-04

ATIVIDADE DIVERSA: Realizado treinamento sobre Uso Racional de
Medicamentos, conduzido pela farmacéutica lvana Barbosa, com participagdo
dos colaboradores da unidade.

TEMATICA: Orientar os profissionais sobre praticas seguras no uso,
administracdo e armazenamento de medicamentos, reforgando a seguranga do
paciente, prevencdo de erros e cumprimento dos protocolos institucionais.
PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 05 000095

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado huddle (reunido rapida) com as liderangas
da unidade, atividade que ocorre diariamente.

TEMATICA: Reconhecimento do potencial da equipe de forma integral,
promovendo valorizagdo profissional, integracdo entre os colaboradores e

fortalecimento do trabalho em equipe, visando a melhoria continua da
assisténcia prestada.

PUBLICO-ALVO: Liderancas da unidade

ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: Pausa Ativa com os colaboradores, promovida de
segunda a sexta-feira as 9h, com o objetivo de incentivar o bem-estar, a
integracéo e a disposi¢ao no ambiente de trabalho. _
TEMATICA: Promover qualidade de vida no ambiente laboral por meio de R
exercicios e dinamicas de pausa ativa, estimulando a motivagao, a saude e o =
espirito de equipe entre os colaboradores. OMSS

. . D0
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade. o
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ATIVIDADE-07

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre as Seis Metas
Internacionais de Seguranga do Paciente, conduzido pelo NEPH e NQSP, com
participagao de todos os colaboradores da unidade.

TEMATICA: Capacitar os colaboradores quanto as Seis Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente, reforcando a importancia das praticas seguras, da
qualidade assistencial e da prevencdo de riscos no ambiente hospitalar.
PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

SEGURAN
DO PACIEN

ATIVIDADE-08
ATIVIDADE DIVERSA: Realizado reforgo do protocolo de Dengue, ministrado
pelo setor de Educacgao Continuada da unidade.

TEMATICA: Orientar os colaboradores quanto a identificacdo, manejo clinico,
classificagao de risco e fluxos assistenciais relacionados aos casos suspeitos e
confirmados de dengue, reforgando os protocolos institucionais e medidas de
seguranca assistencial.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade. o
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ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma reunido multidisciplinar para ausculta
dos colaboradores.

TEMATICA: Voltada para o olhar humanizado e empatico com o outro. Além de
fortalecer a comunicagao das equipes.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade

ATIVIDADE-10
ATIVIDADE DIVERSA: Realizado treinamento de PCR (Parada

Cardiorrespiratéria), conduzido pelas doutorandas Izabel e Maryllia, voltado ao
aprimoramento técnico da equipe assistencial.

TEMATICA: Capacitar os profissionais quanto a identificagéo precoce e manejo
adequado da parada cardiorrespiratéria, reforgando protocolos institucionais e
praticas seguras no atendimento de urgéncia e emergéncia.
PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade.

a¥a¥Wal
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ATIVIDADE-11 Q 00098
ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunidgo com o COREN-PE para alinhamerito

e orientagdes referentes ao edital da Comisséo de Etica de Enfermagem da
unidade.

TEMATICA: Discutir orientagbes, critérios e procedimentos relacionados ao

edital da Comissao de Etica de Enfermagem, fortalecendo as praticas éticas, a
organizagao institucional e a atuagéo profissional da equipe de enfermagem.
PUBLICO-ALVO: Equipe de enfermagem e gestores da unidade.

ATIVIDADE-12
ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido com as liderancas da unidade,

ocorrida na ultima quarta-feira do més, para planejamento das agdes e atividades
do més subsequente.

TEMATICA: Promover o alinhamento estratégico entre as liderangas,
organizando demandas, metas e planejamentos mensais, visando a melhoria
dos processos assistenciais e administrativos da unidade.

PUBLICO-ALVO: Liderancas e gestores da unidade.
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ATIVIDADE-13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada palestra sobre cancer de pele, ministrada
pelo farmacéutico Gustavo Campelo, destinada a todos os colaboradores da
unidade.

TEMATICA: Orientar os colaboradores sobre prevencgéo, identificagéo precoce
e cuidados relacionados ao cancer de pele, promovendo conscientizagéo, saude
e  qualidade de vida no ambiente de trabalho.
PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-14

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido do NEPH com a gestora Paula
Amorim para alinhamento institucional e apresentagao do novo coordenador do
NEPH, Madson.
TEMATICA: Fortalecimento da integragéo entre gestdo e coordenacédo do
NEPH, alinhamento das atividades do setor e apresentacdo das atribuigoes
relacionadas a educagdo permanente em salde na unidade.

PUBLICO-ALVO: Coordenagao, gestao e colaboradores envolvidos nas agées
do NEPH.
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ATIVIDADE-15
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma agdo em comemoragéo ao Dia das

Maes na unidade, destinada as colaboradoras maes, com momento de
confraternizagdo e homenagem.

TEMATICA: Promover valorizagao, acolhimento e reconhecimento das mées da
unidade, fortalecendo os vinculos interpessoais e incentivando um ambiente de
trabalho mais humanizado e harmonioso.

PUBLICO-ALVO: Colaboradoras maes da unidade.

ATIVIDADE-16

ATIVIDADE DIVERSA: Realizagdo de pausa ativa com a dinamica “Lideres
Inspiradores”, promovendo momento de integracao, reflexao e fortalecimento do
trabalho em equipe entre 0s colaboradores.
TEMATICA: Estimular o bem-estar fisico e emocional, além de desenvolver
habilidades comportamentais por meio da valorizagdo de atitudes inspiradoras
no ambiente de trabalho, incentivando lideranga positiva, motivagédo e
cooperagao entre a equipe.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

000100
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ATIVIDADE-17 QO 0 1 0 1
ATIVIDADE DIVERSA: Realizagdo de treinamento sobre a Identidad '
Institucional e o Cédigo de Etica da unidade, promovendo alinhamento das

praticas profissionais e fortalecimento da cultura organizacional entre os
colaboradores.

TEMATICA: Reforgar os principios, valores e normas éticas institucionais,
estimulando a conduta profissional responsavel, 0 compromisso com a misséo
da unidade e a qualidade no atendimento prestado.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-18

TREINAMENTO: Foi realizado treinamento sobre RCP (Reanimacéo
Cardiopulmonar), ministrado pela enfermeira Mayara Souza, com foco na
assisténcia rapida e segura em situagdes de emergéncia.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para atuagéo eficaz em casos de \\
parada cardiorrespiratéria, promovendo atualizagdo técnica, seguranga do . S
paciente e padronizagao das condutas de atendimento. oo o
PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade. S &b@&
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ATIVIDADE-19

ATIVIDADE DIVERSA Foi realizada homenagem em comemoragao ao Dia do
Técnico de Enfermagem, com entrega de lembrancinhas aos profissionais da
unidade, em reconhecimento ao trabalho, dedicagdo e cuidado prestado aos
pacientes.

TEMATICA: Valorizar e reconhecer a importancia do Técnico de Enfermagem
na assisténcia a saude, destacando seu compromisso, empatia e contribuicéo
essencial para o cuidado humanizado.

PUBLICO-ALVO: Técnicos de Enfermagem da unidade.

ATIVIDADE-20

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada agdo em comemoragao ao Dia do RH, com
entrega de lembrancinhas a equipe do setor, em reconhecimento ao
compromisso, dedicacdo e cuidado no desenvolvimento humano e
organizacional da unidade.
TEMATICA: Valorizar a atuagdo dos profissionais de Recursos Humanos,
destacando a importancia do acolhimento, empatia e humanizagéo nas relagdes
de trabalho e no cuidado com as pessoas.

PUBLICO-ALVO: Equipe do setor de Recursos Humanos da unidade.
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ATIVIDADE - 21

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada programacao especial em comemoragao a
Semana da Enfermagem, contemplando momentos de integracéo, valorizagao
profissional e promogéao do bem-estar da equipe. As atividades incluiram cine
Sotave, capacitagdo profissional, agdes de autocuidado, oferta de lanches e
entrega de lembrancinhas aos profissionais da unidade, em reconhecimento ao
trabalho, dedicagéo e cuidado prestado aos pacientes.

TEMATICA:Valorizar e reconhecer a importancia da equipe de Enfermagem na
assisténcia a saude, destacando seu compromisso, empatia, qualificacio
profissional e contribuicdo essencial para o cuidado humanizado, além de
incentivar o} autocuidado e o] fortalecimento da equipe.
PUBLICO-ALVO:

Profissionais de Enfermagem da unidade.

ATIVIDADE-22

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento promovido pela Secretaria de
Saude do Estado sobre acolhimento a pessoas em situagao de crise em Unidade
de Pronto Atendimento (UPA), abordando estratégias de atendimento
humanizado, escuta qualificada e manejo adequado dos usuarios em situacbes
de vulnerabilidade emocional e psicolégica.

TEMATICA: Fortalecer as praticas de acolhimento e assisténcia humanizada as
pessoas em situagcdo de crise, promovendo atendimento seguro, ético e
qualificado nas unidades de urgéncia e emergéncia.
PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional da unidade.

000103
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ATIVIDADE-23 0 0 0 1 0 4
Reuniao de alinhamento das atividades do NEPH
ATIVIDADE DESENVOLVIDA:

Foi realizada reunidao com o coordenador do NEPH, Madson, para alinhamento
das atividades desenvolvidas pelo nlcleo na unidade, visando a organizacéo das
acdes, fortalecimento dos processos internos e melhoria da integragéo entre os
setores.

TEMATICA: Promover o alinhamento das atividades do NEPH, padronizagéo
dos fluxos de trabalho, acompanhamento das ag¢des institucionais e
fortalecimento das estratégias de educagéo permanente em salude na unidade.
PUBLICO-ALVO:

Coordenagdo do NEPH e Educacgéao continuada

Madson George Nery Now

1) Agradecimentos pela acolhida;

2) Solicitar apresentagdo do responsavel pelo
setor falando um pouco sobre seu tempo na
instituigdo e ou na unidade que trabalha;

3) Falar sobre as atlvidades que vé&m ocorrendo
neste nuicleoc ao longo da gestdo;

4) Quais as dificl encontr

5) O que espera do NEPH;

8) Quais as maiores nccessw i g

encontrada na unidade;
7) ©O que ocorrer.

ATIVIDADE-24

TREINAMENTO: Protocolo de Descarte Correto de Perfurocortantes
ATIVIDADE DESENVOLVIDA:

Foi realizado treinamento sobre o protocolo de descarte correto de materiais
perfurocortantes na unidade, conduzido pela Técnica de Segurang¢a do Trabalho
Camila Marques, destinado aos colaboradores da equipe assistencial e setores
de apoio.

TEMATICA:

Orientar os colaboradores quanto as praticas seguras no descarte de materiais
perfurocortantes, visando a prevencao de acidentes ocupacionais, reducao de
riscos biolégicos e fortalecimento das medidas de seguranga no ambiente de
trabalho.

PUBLICO-ALVO:

Todos os colaboradores da unidade.
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~ATIVIDADE - 25

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a comemoragao dos aniversariantes do
més  na unidade, destinada a todos os colaboradores.
TEMATICA: Promover integragdo, valorizagdo e bem-estar da equipe,
fortalecendo o vinculo entre os colaboradores e incentivando um ambiente de
trqbalho acolhedor e motivador.
PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

Cronograma de Capacitagido e Conscientizagcao — MAIO 2026

No més de maio de 2026, a equipe da UPA Sotave executou um cronograma de
capacitagbes e acdes institucionais, alcangando aproximadamente 92% dos
colaboradores da unidade.

Foram realizadas:

¢ Treinamentos: 8
e Agdes / Campanhas: 10
« Reunides: 8

O cronograma reforca o compromisso da unidade com a qualificacdo continua
dos profissionais, segurancga do paciente, integragio da equipe e melhoria
dos processos institucionais, consolidando a Educacido Permanente em
Saude como eixo estratégico da gestdo e da qualidade institucional.

Jaboatao gos Guararapes, 05 de junho de 2026.

anigily Carneiro
FepRE 693017

DANIELDYTGd Azo e M BLiNgA CARNEIRO g’ﬁ
Enf. NUcleo Bdiea&E0 PAMENente ‘ o
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS

UPA SOTAVE

006107

A partir da promulgagdo 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 elaboragdo 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,
disposicéo final e o perfil de atendimento.

A UPA - Sotave disponibiliza atendimento clinico, pediatrico e odontolégico, dispondo em
suas instalagdes consultérios, salas de observacées amarela e vermelha, enfermarias, com
total de 18 leitos, medicacdo, 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 MARCO DE 2018 da ANVISA, e descritos abaixo:

GRUPO A - Residuos potencialmente infectantes, com a possivel presenca de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgdo.

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

GRUPO D - Residuos comuns que ndo apresentam risco biolégico, 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,
ldminas de bisturi, lancetas e utensilios de vidro quebrados no laboratério (tubos de coleta
sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Descarte e Acondicionamento
Grupo A - Infectantes.

Os residuos sdlidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a 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 sao resistentes a tombamento e sao respeitados os limites de peso de cada
involucro.

www.s3saude.org br [T ﬂ

@ (71)4105-1335  contato@s3saude com.br
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GRSTAO UM SAUDE

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.

GRUPO D — Cestos com ou sem tampa tanto para o0 comum como para o reciclado.

e
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ESTAC EM 3AUDR

GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

A segregacido e armazenamento adequado dos residuos por grupos estdo sendo realizada
conforme plano de ag¢ao contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geracao,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.

Producgiao de residuos do més maio de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em maio de 2026 foram produzidos e
gerenciados 819,45kg de lixo infectados.

- L= www.s3saude.org.br I3} I3
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COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — MAIO/2026
BOMBONAS| PESO LIQUIDO (KG) DATA
4 89,2 01/05/2026
3 79,45 04/05/2026
4 66,1 06/05/2026
2 48,6 11/05/2026
3 78,6 11/05/2026
2 26,7 13/05/2026
2 48,4 15/05/2026
3 75,3 18/05/2026
2 46,1 20/05/2026
4 55,6 22/05/2026
5 70 25/05/2026
4 86,1 27/05/2026
3 49,3 29/05/2026
- 41 819,45 .
oer ANALISE DE RESI'IIDUOS INFECTANTES - JANFIRO A DEZEMBRO -2026
Nov: i | "
OUT.
SET.
AGO.
JUL.
JUN.

MAL eeeeaeaea—m——————, MAI.; 819,45

ABR., = e e —— ey ABR.; 1089,12

MAR, e e e e e e e MAR.; 1215,20
FEV, ee=———e————u——=—— FEV.; 727,70

AN, =———mm—m—mm,e———ea-ee 0. . e me———————————— JAN.; 1184,70

0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00

“JAN. FEV. ' MAR. : ABR. . MAIL - JUN. JUL. | AGO. ' SET. OUT. . NOV. ;. DEZ
im 118470 727,70 121520 1089,12 819,45
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GESTAO EM SAUDE

A S3 Gestdo em Salde na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execugcao da gestdo da manutencdo predial, elaborou e implementou um programa de
manutengao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagdes a unidade, UPA — Unidade de
Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagcdes como suporte fisico para a realizacao direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificagdes
apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sdo 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 seguranga e qualidade de vida dos usuarios, sdo essenciais para a
manutengao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administragido de uma edificagdo ou de um
conjunto de edificagdes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestao da manutencao, segundo uma légica de controle de
qualidade e de custo.

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

Durante o més de maio/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Pinturas nas salas
de reunides e Suprimentos, muro proximo do gerador e no piso da entrada dos funcionarios;
2) Montagem de duas camas-beliches no repouso médico; 3) Soldagem no leito da sala
amarela masculina; 4) Substituicdo da torneira na sala da sutura; 5) Manutencgéo corretiva
do gerador; 6) Polimento de piso na recep¢ao pediatrica e sala de reunido; 7) Capina¢ao na
area frontal, lateral externa e garagem; 8) Substitui¢cdo dos filtros de carvao ativado e limpeza
dos recipientes através da drenagem da agua com solugao hipoclorito 2% dos bebedouros;
9) Dedetizacao, desinsetizacdo e desratizacdo; 10) Manutengao na porta do laboratério; 11)
Recuperagédo do azulejo no corredor central; 12) Substituicdo do chuveiro no banheiro
meédico; 13) Substituicdo da fechadura da porta na recepcéo adulto.

e

¥
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SERVICO: pintura na sala de reunides. SERVIGO: pintura e tratamento de piso na sala de reunides.
DATA DE EXECUGAQ: 05/05/2026 DATA DE EXECUGCAQ: 05/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois
SERVIGO: mont. de duas camas beliches no repouso médico. SERVICO: mont. de duas camas beliches no repouso médico.
DATA DE EXECUGAO: 08/05/2026 DATA DE EXECUGAOQ: 08/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

]

A



- = UPR
susmgm B O0n
000114

SERVICO: soldagem no leito da sala amarela masculina. SERVICO: pintura na sala de suprimentos.
DATA DE EXECUCAO: 06/05/2026 DATA DE EXECUCAOQ: 13/05/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SERVIGO: pintura do muro na &rea do gerador. SERVIGO: pintura do muro na area do gerador.
DATA DE EXECUCAOQ: 11/05/2026 DATA DE EXECUCAO: 11/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

—_ a—t www.s3saude.org.br K
@ (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br



UPA
24hizzs,,
800115

SERVICO: substituicdo da torneira na sala da sutura. SERVICO: substituigao da torneira na sala da sutura.
DATA DE EXECUCAO: 15/05/2026 DATA DE EXECUGAO: 15/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

SERVIGCO: manutengéo corretiva mensal do gerador. SERVICO: polimento de piso na recepgéo pediatrica
DATA DE EXECUGCAOQ: 15/05/2026 DATA DE EXECUGCAO: 18/05/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

L — www.s3saude.org.br [ I3
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SERVICO: pintura do piso na entrada dos funcionarios. SERVICO: capinagio na area frontal da upa.
DATA DE EXECUCAOQ: 19/05/2026 DATA DE EXECUCAQ: 20/05/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: capinagao na area lateral externa e garagem da upa. | SERVIGO: capinagéo na area lateral externa e garagem.
DATA DE EXECUCAQ: 20/05/2026 DATA DE EXECUCAQ: 20/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois
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SERVICO: substituicao dos filtros de carvio ativado nos SERVICO: substituicao dos filtros de carvao ativado nos
bebedouros. bebedouros.

DATA DE EXECUGAO: 21/05/2026 DATA DE EXECUGAO: 21/05/2026

STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

SERVICO: manutencéo dos bebedouros (limpeza: drenagem da | SERVICO: dedetizagao, desinsetizagio e desratizag3o.
agua do recipiente com hipoclorito 2%).
DATA DE EXECUGAOQ: 21/05/2026 DATA DE EXECUGAO: 21/05/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SN www.s3saude.org.br [ 3
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SERVICO: manutengio na porta do laboratério. SERVICO: manutengio na porta do laboratério.
DATA DE EXECUCAQ: 25/05/2026 DATA DE EXECUCAO: 25/05/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: durante

SERVICO: manutengéo na porta do laboratério. SERVICO: recuperacao do azulejo no corredor central.
DATA DE EXECUGAQ: 25/05/2026 DATA DE EXECUCAOQ: 26/05/2026
STATUS ATUAL.: depois STATUS ATUAL: concluido

Ry A www.s3saude.orgbr [ I3
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SERVICO: substituigdo do chuveiro elétrico no banheiro médico. | SERVICO: substituicdo do chuveiro elétrico no banheiro médico.
DATA DE EXECUGAO: 27/05/2026 DATA DE EXECUGAO: 27/05/2026
STATUS ATUAL: em andamento STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: substituicdo da fechadura na porta da recepgao SERVICO: substituigao da fechadura na porta da recepgao
adulto. adulto.

DATA DE EXECUCAOQ: 29/05/2026 DATA DE EXECUCAO: 29/05/2026

STATUS ATUAL: em andamento STATUS ATUAL: concluido

A £ o www.s3saude.orgbr [} I3
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
NEPH Danielly Carneiro 04/06/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
Indicadores Assistenciais Danielly Carneiro 04/06/2026 | 14h30min 15h30min
PAUTA

Relatério Mensal de Indicadores Assistenciais — maio 2026

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSINATURA
usente)
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro ‘2\1."3‘«“!‘\)(4 ‘D(AHL@L’\\ C,chymu\-)
Inalda Santos Pruneodls Qé%‘(ﬁmb“/(—"?
Luciana Cristina Cardoso Prsyer T B L{p szw Carcliinc
Rafaelly Monike Marques melo —_— ( —_—
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposicio dos Indicadores Assistenciais | Danielly Carneiro
2 Elaboragio de Relatério e Ata de Reunido | Danielly Cameiro
3 Elaboragao de Graficos TI
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T

Relatério Mensal de Indicadores Assistenciais
1. Apresentacgao
Periodo: MAIO 2026

O presente relatorio tem como finalidade apresentar os indicadores assistenciais
monitorados na UPA Eduardo Campos — SOTAVE, subsidiando a gestao estratégica
e operacional da unidade. Os dados foram extraidos do Sistema MV — Prontuario
Eletronico e Modulo de Gestdo Assistencial, ferramenta oficial utilizada para
registro, acompanhamento e monitoramento dos atendimentos, tempos assistenciais
e protocolos clinicos institucionais.

Este documento consolida informagdes referentes ao Tempo de espera por
classificacao de risco (Protocolo de Manchester); Quantitativo de atendimentos por
cor; Fluxo de pacientes no Fast Track; Quantidade de protocolos de IAM abertos;
Tempo Porta—Eletrocardiograma (Porta-ECG)

2. Indicadores (Mediana)

2.1 Os dados do sistema MV, considerando o fluxo do Totem até a Alta (Classificagéo
de Manchester — todas as cores), demonstram desempenho satisfatério nas etapas
iniciais do atendimento, com medianas variando entre aproximadamente 1 e 28
minutos na Triagem e entre 8 e 32 minutos na Recepgdo. Os resultados evidenciam
adequada capacidade de acolhimento e processamento inicial dos pacientes,
indicando boa eficiéncia no acesso a assisténcia.

2.2 Entretanto, observa-se elevada variabilidade no tempo de permanéncia até a Alta,
com medianas oscilando entre 2h33min e 78h19min. Essa dispersdo sugere
heterogeneidade importante no perfil clinico dos pacientes e possiveis gargalos
relacionados a observagao prolongada, disponibilidade de leitos, necessidade de
exames complementares, definigdo de conduta terapéutica e processos de
transferéncia ou desfecho assistencial.

2.3 Do ponto de vista gerencial, os resultados indicam que o principal ponto de
atencao permanece concentrado na continuidade do cuidado e no tempo total de
permanéncia dos pacientes na unidade. Embora os indicadores da porta de entrada
apresentem desempenho adequado, observa-se oportunidade de melhoria na
organizacéo do fluxo interno, na redugao da variabilidade assistencial, na otimizagao
da gestdo de leitos e no aumento do giro dos pacientes, contribuindo para maior
eficiéncia operacional e melhor utilizagado da capacidade instalada da unidade.
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'MD. TOTEM TRIAGEM MD. TOTEM_RECEP MD.TOTEM-ALTA
01435 0:19:43 6:58
MD. TOTEM TRIAGEM

MD. TOTEM TRIAGEM

MD. TOTEM TRIAGEM MD. TOTEM_RECEP MD. TOTEM-ALTA

0:01:29 0:08:01 78:19:14

1. Tempo de Mediana por Classificagdo

MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS

(VERDE) (AMARELO)
2:52:48 2:33:32 6:00:00
2:24:00 - 4:48:00 —— ——
1:55:12 — [
3:36:00 —
1:26:24
0:57:36 2:24:00 — = —_—
i 2. 0:29:37
0:23:52 1:12:00 R
0:28:48 — — —"C - — B 0:14:35 0:19:43
0:00:00 ———— — 0:00:00 — _ —
. MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP
= MD. TOTEM-ALTA = MD. TOTEM-ALTA
MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS
(14:24:00 (LARANIJA) (VERMELHO)
11:35:15
96:00:00 78:19-14
9:36:00 72:00:00 - =
48:00:00
4:48:00 200D 0:01:29  0:08:01
0:00:00
0:08:47  0:12:58 1
0:00:00 -
% MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP ® MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP

= MD. TOTEM-ALTA = MD. TOTEM-ALTA
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33600 —MEDIANA DE ATENDIMENTOS
(AZU L) 2:47:18

2:24:00 ——

1:12:00
0:27:35 0:31:50

0:00:00 ——-

MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP
m MD. TOTEM-ALTA

2. Distribuicao de Atendimentos Classificagdo de Risco
Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

N° de Tempo Tempo Maximo Percentual de
Cor (Prioridade) . Médio de Recomendado Analise Comparativa Atendimentos
Atendimentos
Espera (Manchester)

Atendimento imediato na

chegada, porém com

permanéncia 1,05%
extremamente prolongada,

indicando alta

complexidade clinica e

necessidade de
internacéo/observacao

prolongada

Tempo de triagem dentro
do fluxo inicial, porém com

Vermelho 39 1mine Atendimento
(Emergéncia) 29seg imediato (0 min)

Laranja (Muito 08 min i . permanéncia assistencial 1,85%
(Urgente) &3 47seg Até 10 minutos  gjeyaqa até desfecho
clinico
14 mi Dentro do tempo
986 352;'" Até 60 minutos  preconizado pelo protocolo
9 26,46%
Dentro do esperado, maior
Verde (Pouco 23 min 52 . . concentracdo de demanda
(Urgente) 3.542 seg Ate 120 minutos  _distencial 95.07%
Dentro do protocolo
. . estabelecido, com baixa
I(\J:_:: e(:tae‘; 9 & sm;g 83 Até 240 minutos representatividade no 0.24%

volume total de
atendimentos
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3. Analise Gerencial — Classificagdo de Risco (Protocolo de Manchester)

O maior volume de atendimentos concentrou-se na classificagdo Verde, com 3.542
atendimentos (79,23%), evidenciando predomindncia de casos de baixa
complexidade e representando a principal demanda assistencial da unidade.

Os atendimentos classificados como Amarelo (21,23%) apresentaram tempo médio
de espera de 14 min 35 seg, mantendo-se dentro do limite preconizado pelo Protocolo
de Manchester (até 60 minutos), demonstrando adequada condugéo dos casos
urgentes e estabilidade no fluxo assistencial.

Observa-se que os atendimentos Laranja (1,49%) registraram tempo médio de espera
de 08 min 47 seg, permanecendo dentro do tempo maximo recomendado pelo
protocolo (até 10 minutos), indicando desempenho satisfatério na priorizagéo de
pacientes de maior gravidade clinica.

Os atendimentos Vermelhos (0,84%) apresentaram tempo médio de espera de 01 min
29 seg, evidenciando resposta assistencial extremamente &gil e muito proxima do
atendimento imediato preconizado pelo protocolo para situa¢des de emergéncia.

A classificacdo Azul (0,19%) apresentou tempo médio de espera de 27 min 35 seg,
permanecendo amplamente dentro do limite estabelecido pelo protocolo (até 240
minutos), com baixa representatividade no perfil assistencial da unidade.

De forma geral, os indicadores demonstram que a unidade mantém desempenho
satisfatorio em todas as classificagbes de risco, com forte aderéncia aos tempos
preconizados pelo Protocolo de Manchester e fluxo assistencial estavel na maior parte
dos atendimentos.

Entretanto, observa-se concentragao significativa de demanda na classificagao Verde,
o que reforga a necessidade de gestéo eficiente do fluxo de baixa complexidade para
evitar sobrecarga operacional.

4. Analise dos Indicadores do Protocolo de IAM (Infarto Agudo do Miocardio)

O monitoramento dos atendimentos a pacientes com sintomas sugestivos de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) é essencial para garantir assisténcia rapida, segura e
baseada em protocolos clinicos estabelecidos, considerando que se trata de uma
emergéncia tempo-dependente, em que atrasos no diagndstico e tratamento

aumentam significativamente o risco de complica¢des e mortalidade.
¢ \
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. <
%) % 966

el
-ri'

o5



RELATORIO MENSAL

INDICADORES ASSISTENCIAIS fe] saomio

GESTAO EM SAUDE

MEDIANA DE IAM
6:00:00 I _ 5:37:06 _

4:48:00 —
3:36:00
2:24:00 S

1:12:00

0:13:55

0:00:00

MED. IAM - TOTEM - TRIAGEM = MED. IAM - TOTEM - ALTA

INDICADOR RESULTADO
N° de Protocolo IAM Aberto 41
Tempo Médio Porta - ECG 13min e 55s
Percentual de ECG Realizado até 10 Minutos 34,15%
Quantidade de ECG 196
Percentual dentro do protocolo 34,15%
Percentual fora do protocolo 65,85%

5. Analise do Indicador — Protocolo de Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

No periodo analisado, foram realizados 196 eletrocardiogramas (ECG), com abertura
de 41 protocolos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). A mediana do tempo entre o
registro no totem e a triagem foi de 00:13:55, enquanto a mediana do tempo entre o
registro no totem e a alta foi de 05:37:06.

Em relagdo ao indicador Porta—ECG, observou-se que apenas 34,15% dos
atendimentos ocorreram dentro do tempo recomendado de até 10 minutos, enquanto
65,85% ultrapassaram o limite preconizado pelos protocolos assistenciais para
pacientes com suspeita de sindrome coronariana aguda.

Os resultados demonstram oportunidade de melhoria no processo de identificagéo
precoce e priorizagao dos pacientes com dor toracica ou sintomas sugestivos de IAM,
uma vez que o atraso na realizagdo do ECG pode impactar diretamente o diagnostico
e a definicao terapéutica em condigbes tempo-dependentes.




00C127

RELATORIO MENSAL

INDICADORES ASSISTENCIAIS ﬁ JEAT0

GESTAO EM SAUDE

A mediana de 05 horas e 37 minutos entre a chegada e a alta sugere necessidade de
observacao clinica, monitorizagao cardiaca, realizagdo de exames complementares e
definicdo da conduta terapéutica durante a permanéncia do paciente na unidade.

Os indicadores reforcam a importancia do monitoramento continuo da linha de

cuidado do IAM visando aumentar a conformidade com as diretrizes assistenciais e
promover maior seguran¢a aos pacientes.

6. Segue tabela extraida do sistema MV (CiDs R074/ R072/ 1209)

€p | TotEM RIAGEN | WUAITALIMVIEDICA' | TOTEM-TRIAGEM  TOTEM-ALTA
RO74  02/05/202619:05 02/05/2026 19:50  02/05/2026 21:33 0:45:21 1:42:25
RO74  03/05/2026 07:00 03/05/2026 08:14  03/05/2026 15:38 1:13:49 7:23:51
RO74  04/05/202608:07 04/05/202608:12  21/05/2026 16:53 0:05:21 416:40:51
RO74  05/05/2026 06:19 05/05/2026 06:33  05/05/2026 08:35 0:14:19 2:01:11
RO74  05/05/202608:01 05/05/2026 08:31  05/05/2026 21:00 0:29:43 12:28:33
RO74  05/05/202613:54 05/05/2026 14:07  05/05/2026 18:14 0:12:49 4:06:26
RO74  07/05/202610:56 07/05/2026 11:03  08/05/2026 01:11 0:06:37 14:07:36
RO74  07/05/202620:22  07/05/2026 20:27  08/05/2026 02:05 0:05:01 5:37:06
RO74  12/05/202608:36  12/05/202608:39  27/05/2026 14:46 0:02:36 366:06:57
RO74  12/05/202620:49  12/05/2026 21:05  13/05/2026 06:37 0:15:49 9:31:27
RO74  12/05/202620:52  12/05/202621:07  27/05/2026 14:28 0:15:16 353:21:12
RO74  12/05/202621:55 12/05/202622:07  13/05/2026 11:13 0:11:53 13:05:09
RO74  13/05/202605:15 13/05/202605:35  13/05/2026 08:25 0:19:43 2:49:34
RO74  15/05/202611:45 15/05/2026 11:46  15/05/2026 19:29 0:01:29 7:42:01
RO74  16/05/2026 16:06  16/05/2026 16:20  17/05/2026 02:39 0:13:55 10:18:26
RO74  17/05/202603:35 17/05/202603:40  17/05/2026 11:18 0:04:40 7:37:22
RO74  17/05/202605:19 17/05/202605:42  17/05/2026 08:02 0:23:09 2:19:28
RO74  17/05/202613:01 17/05/2026 13:18  17/05/2026 17:12 0:16:38 3:53:52
RO74  18/05/202609:23  18/05/202609:33  29/05/2026 14:11 0:10:10 268:38:24
RO74  18/05/202619:58  18/05/2026 20:09  18/05/2026 21:53 0:11:06 1:43:51
RO74  18/05/202623:00 18/05/202623:19  29/05/2026 14:17 0:18:30 254:58:13
RO74  19/05/202609:18 19/05/202609:19  20/05/2026 00:04 0:01:01 14:44:13
RO74  19/05/2026 19:54  19/05/2026 20:05  20/05/2026 01:38 0:11:45 5:32:01
RO74  21/05/2026 16:28 21/05/202616:39  21/05/2026 19:27 0:10:38 2:47:45
RO74  21/05/202618:05 21/05/202618:33  21/05/2026 20:29 0:28:24 1:55:16
RO74  22/05/2026 17:39  22/05/202617:59  23/05/2026 02:05 0:19:18 8:05:54
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RO74
R0O74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
R0O74
RO74
RO74
RO74
R0O74

22/05/2026 23:29
22/05/2026 23:53
25/05/2026 02:46
25/05/2026 07:12
26/05/2026 18:05
26/05/2026 18:51
26/05/2026 23:43
27/05/2026 17:23
29/05/2026 13:52
30/05/2026 10:32
30/05/2026 22:56
31/05/2026 09:43
31/05/2026 10:42
31/05/2026 10:46
31/05/2026 21:09

23/05/2026 00:07
22/05/2026 23:57
25/05/2026 02:53
25/05/2026 07:36
26/05/2026 18:20
26/05/2026 19:43
26/05/2026 23:48
27/05/2026 17:32
29/05/2026 13:57
30/05/2026 11:34
30/05/2026 23:01
31/05/2026 09:52
31/05/2026 10:58
31/05/2026 11:00
31/05/2026 21:24

01/06/2026 03:08
23/05/2026 00:43
01/06/2026 01:29
25/05/2026 13:48
26/05/2026 21:40
26/05/2026 23:40
27/05/2026 01:08
27/05/2026 18:44
29/05/2026 14:28
30/05/2026 19:02
31/05/2026 11:32
31/05/2026 12:37
31/05/2026 13:56
31/05/2026 14:31
31/05/2026 22:01

0:38:23
0:04:13
0:07:23
0:23:59
0:15:04
0:51:48
0:04:39
0:09:23
0:04:13

0:04:13
0:08:45
0:15:18
10:14:03
© 0:14:47

© 1:02:00

219:00:51
0:45:37

166:36:11
6:11:29
3:19:01
3:56:47
1:19:38
1:11:25
 0:30:53

2:44:35
2:57:58
3:30:01
0:36:16

7. Analise dos Indicadores de Protocolo de AVC (Acidente Vascular
Cerebral)

O monitoramento continuo da quantidade de casos e do tempo porta—
encaminhamento demonstra compromisso com a assisténcia baseada em protocolos,
com foco na rapidez terapéutica e na melhoria dos desfechos clinicos dos pacientes
atendidos.

No més de maio de 2026, foram registrados 03 casos de AVC nao especificado ou
Isquémico (164). Os pacientes deram entrada na UPA conforme tabela abaixo do
sistema MV.
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8.Analise do Indicador — Protocolo AVC

A avaliagdo do fluxo assistencial dos pacientes com suspeita de AVC demonstrou
mediana de 00:04:59 entre o registro no totem e a realizacéo da triagem, evidenciando
adequada priorizacdo inicial e rapida identificagdo do paciente pela equipe
assistencial.

A mediana do tempo entre o registro no totem e a alta foi de 43:35:13, refletindo a
necessidade de permanéncia prolongada para investigagao diagnéstica,
monitorizagdo clinica, estabilizagdo do quadro e definicdo da conduta terapéutica.
Esse resultado sugere que os pacientes acompanhados pelo protocolo AVC
demandaram observagao continua e cuidados assistenciais especializados durante a
permanéncia na unidade.

Sob a perspectiva gerencial, o indicador demonstra desempenho satisfatorio na etapa
inicial do atendimento, com acesso rapido a classificagado de risco. O principal impacto
no tempo total de permanéncia esta relacionado a complexidade clinica dos casos e
a necessidade de acompanhamento prolongado, ndo necessariamente representando
atraso no atendimento inicial.

MEDIANA DE AVC
48:00:00 o e 43:35:13
36:00:00 - — --
24:00:00 ——-

12:00:00

0:04:59
0:00:00

MED. IAM - TOTEM - TRIAGEM m MED. |AM - TOTEM - ALTA
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9. TABELA DE AVALIAGAO DO FLUXO ASSISTENCIAL

Etapa do Atendimento Avaliagao Interpretagao Gerencial

Possivel demora no reconhecimento

Inicio dos sintomas —  Atraso provavel ;. s de AVC pela populacao

procura de ajuda

Transporte pré- Indica fragilidade no tempo de resposta

Possivel demora

hospitalar e deslocamento até a rede de urgéncia
v Foradajanela Paciente ja chega fora do tempo ideal

Chegada na UPA terapéutica para trombdlise ( > 4h30)

Regulacéo / v Semimpacto  Paciente nao elegivel para terapia de

transferéncia em trombolise reperfuséo

10. Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

Uma das estratégias adotadas pela unidade para evitar a superlotacdo é o Fast
Track, sistema de triagem rapida e direcionamento eficiente dos pacientes,
visando reduzir o tempo de espera e otimizar o fluxo assistencial para casos de
baixa complexidade.

A distribuicado do tempo de atendimento evidencia concentragédo significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30
minutos, indicando ponto de atencdo no processo de priorizagao e resolucao
dos atendimentos de menor complexidade.

Distribuicao dos pacientes por tempo de atendimento:

Tempo Quantidade Pacientes | Tempo Médio Percentual
0 a 5 minutos 0 Nao se aplica 0,0%
5 a 10 minutos 06 7.5 minutos 1.7%
10 a 15 minutos 26 12,5 minutos 7.3%
15 a 20 minutos 27 17.5 minutos 7.6%
20 a 30 minutos 68 25 minutos 19,2%
> 30 minutos 227 40 minutos 64,2%
TOTAL 355 34 minutos 100%
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A analise dos 355 atendimentos classificados como prioridade verde
demonstrou que a maior concentragdo de pacientes ocorreu na faixa superior a 30
minutos, representando 64,2% dos atendimentos (228 pacientes). As demais faixas
apresentaram os seguintes percentuais: 20 a 30 minutos (19,2%), 15 a 20 minutos
(7,6%), 10 a 15 minutos (7,3%), 5 a 10 minutos (1,7%) e 0 a 5 minutos (0%). A mediana
do tempo de atendimento situou-se na faixa acima de 30 minutos, evidenciando que
mais da metade dos pacientes aguardou periodo superior a 30 minutos para
atendimento. Apesar disso, o tempo médio observado foi de aproximadamente 34
minutos, refletindo a efetividade parcial do fluxo Fast Track e apontando oportunidade
de melhoria para redugdo do tempo de espera dos pacientes de baixa complexidade.

11. Referéncia Bibliografica

- MV Sistemas. Sistema MV — Prontuario Eletronico do Paciente e Médulo de
Gestdo Assistencial. Belo Horizonte: MV Sistemas; 2020 (ano da versao utilizada).

- Manual institucional do Sistema MV e relatérios gerenciais extraidos do painel de
indicadores assistenciais.

Jaboatido dos Guararapes, 04 de junho de 2026

Danielly Carneiro
Danie@ & { o ﬁ%ﬁfﬂh
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