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INTRODUGAO

A S3 Gestdo em Salde, na condigdo 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 gestéo para alcance
das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as acdes e servicos prestados
para produgéo da saude, com resolutividade e seguranga da assisténcia ao paciente
conforme preconizadas no Sistema Unico de Satde (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 quadragésimo sétimo Relat6rio Gerencial do contrato
de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da equipe no
periodo de 01 a 31 de dezembro/2025, avaliar os fatores, sejam eles de doenca ou
sociais que influenciaram nesses resultados e na execucdo das metas contratuais

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

O presente Relatério de Prestacdo de Contas tem como objetivo apresentar as
atividades administrativas e operacionais executadas pela gestdo no periodo de 01 a
31 de dezembro de 2025, evidenciando as metas qualitativas e quantitativas definidas
no ambito do Contrato de Gestdo N° 001/2022, ratificando o compromisso da S3
Estratégias e Solugcdes em Saude com a transparéncia e qualidade dos servicos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.343 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.586 de Clinica Geral, 526 Pediatria, 219 de odontologia
e 12 do servigo Social. 4.347 foram triados pela classificagdo de risco, sendo 24
classificados como vermelho, 35 como laranja, 862 amarelos, 3.417 verdes, além de 9
classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagao de riscos utilizado por NOSSso servico.
Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 78,61%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 19,83% e os casos de muito urgente (laranja) 0,81%, emergéncia
(vermelho) 0,55% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram 0,21%, destes 1.640
permaneceram em observagédo na unidade, onde 1.161 tiveram alta ap6s medicagao,

138 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 5 evoluiram para ébito.

Em relag&o aos procedimentos realizados, 2.585 foram de exames laboratoriais
analise clinica, 21,34% do total de procedimentos, 540 de Raio X ou 4,46%, 158 de
ECG - Eletrocardiograma ou 1,30%, 394 da odontologia ou 3,25%, além da medicagao
no total de 8.236 doses administradas, representando 67,98% do total geral de 12.115
procedimentos efetuados na unidade no més de DEZEMBRO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda
espontanea, de porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com
classificagéo de risco e trés médicos emergencistas, dois no atendimento clinicos e um
na pediatria que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagdo nas areas
amarela e vermelha, além de atendimentos de urgéncia com odontdlogo, diariamente

de segunda a sexta das 07h as 19h.

E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia é mantido por
esquema e fluxo interno de Regulagéo, integrado a Central de Regulagao Municipal,

que operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulacao efetiva.
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O Modelo de Gestdo da UPA Sotave é pautado em gestdo por resultados,

atraves de técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e
protocolos para prover condigdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe
multiprofissional. A assisténcia qualificada é a base para discussao de caso, doutrinada
pela diretriz da integralidade, em conexio com a realidade socioecondmica, cultural e

demografica, através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizacao.

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

funcionamento para suporte da prestagéo dos servicos assistenciais.

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

a gestéo administrativa ndo minimiza esforgos para operacionalizacdo da UPA.

No ambito das metas qualitativas, seguimos desenvolvendo e aprimorando
processos, comissfes e protocolos essenciais a qualidade do servico ofertado. A
equipe gestora atua em consonancia com as metas institucionais, indica a¢ées para
producéo de indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais
fidedignamente possivel, para que sejam utilizados como base de avaliacido e

ferramenta de melhoria.
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A seguir apresentamos planilhas de acompanhamento das atividades
assistenciais desenvolvidas na UPA Sotave, em dezembro/2025. Sendo as mesmas
por ordem:

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificacdo, ébitos e remocées

diarias;
4.2 Planilha Resumida de Atendimentos por procedimentos diarios;
4.3 Planilha Resumida e grafico das Remogées de pacientes diario;
4.4 Planilha de Atendimento por tipo de resultado;
4.5 Relatério de Atendimentos por CID;
4.6 Grafico de Atendimento por hora;
4.7 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;
4.8 Planilha Resumos de débitos diario;
4.9 Relatério de Atencao Ao Usuario;

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de
atendimentos, classificagdes, 6bitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 82,57% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,11%, odontologia com a média
de 5,04% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,028% do total de
atendimentos.

Considerando a classificagdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que é 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 satde 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, nao urgente. Dentre os 4.347
atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco, foram classificados um total
de 9 pacientes como azul, 3.417 como verdes, 862 como amarelos, 35 como laranja e

24 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.347 acolhimentos e classificacdo realizados no més de
dezembro foram efetivados 4.343 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apds
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medica¢des prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagtes é de acordo com a prescricdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para 0 mesmo paciente todas serio
contabilizadas, divergindo do nimero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicagées que

foram prescritas.
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43 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGOES DE PACIENTE DIARIO

No més de Dezembro foram realizadas 138 remogdes, 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.
558134795611 | 3479 5372
Rua Maracang, 31 Prazeres]
Jaboatio dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
1 2952734 01/12/2025 H.S.F. APAMI VITORIA DE 5TO ANTAD 2024961
2 2954057 01/12/2025 PPS. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7572484
3 2958527 01/12/2025 M.AC HOSPITAL DA gho 7572645
4 2954572 01/12/2025 A M.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7572702
5 2954010 01/12/2025 M M.S. HOSPTAL ARMINDO MOURA 2018475
a 2954146 01/12/2025 T.LF.8. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2024959
7 2955200 02/12/2025 V.LG.8. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7572811
[ 2956450 02/12/2025 ).P.5. HOSPITAL DA RESTAURACAC 7573295
W 2955315 02/12/2025 TT.LS HOSPTTAL MEMORIAL GLIARARAPES 7573367
0 2957079 02/12/2025 T.CCS. HOSPITAL DA RESTRURAGAG 7573592
11 2956889 02/12/2025 A.CS. HOSPTAL DOM HELDER 7573594
12 2955860 03/12/2025 A.D.).S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2025574
13 2957000 02/12/2025 CH.S.B HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7572903
[ 2957736 03/12/2025 M.G.S HOSPITAL DO MIP 7574107
15 2958252 03/12/2025 AV.S HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2027524
[ 2959386 03/12/2025 S.S. HOSPITAL MEMORIAL LABOATAO 2026728
17 2957775 03/12/2025 EF.F.F. HOSPITAL DOM HELDER 7574806
18 2959914 04/12/2025 M.JLAL HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7575262
19 2959914 04/12/2025 0.AS. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7575260
20 2957963 04/12/2025 AS.F HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7575263
21 2960294 05/12/2025 S.P.D. HOSPITAL DOM HELDER 7576077
n 2961990 05/12/2025 LAS. HOSPITAL DOM HELDER 7576271
2 2962300 05/12/2025 D.B.§ HOSPITAL MARIA LICINDA 2030624
24 2962979 06/12/2025 EF.S. HOSPITAL DA RESTALRAGAD 7576895
25 2963064 06/12/2025 N N.5. L HOSPITAL JABCATAQ PRAZERES 2027523
26 2962881 06/12/2025 S.S. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2026728
27 2962537 06/12/2025 L V.M. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2031120
E 2963021 06/12/2025 ES.O HOSPITAL GETULIO VARGAS 7577194
2 2863259 07/13/2025 MSG HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7577468
30 2963400 07/12/2025 M.).L HOSPITAL IABOATAO PRAZERES 2031611
31 2963618 07/12/2025 AF. HOSMTAL PELOPIDAS SAVEIRA 7577985
E 29644301 07/12/2025 EM.G HOSPITAL MARIA LUCINDA 2031850
1 2965275 08/12/2025 KAAS HOSPITAL DOM HELDER 7578904
3 2965397 08/12/2025 M.LS.S HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2030854
36 2966545 08/12/2025 LP.SS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7579511
36 2965825 09/12/2025 M B.S.F. HOSPTAL DOM HELDER 7578892
37 2968258 09/12/2025 M. CCO HOSPITAL DA RESTAURACAD 7580081
E] 2967512 09/12/2005 M.R C.S. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7579782
33 2966226 09/12/2025 1D.M HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2033406
0 2968465 09/12/2025 R.F_S. HOSPITAL MARIA LUGNDA 2033314
a1 2966422 10/12/2025 S.S. HOSPTAL TRIC y 2026728
4z 2968776 10/12/2025 LCM HOSPTAL SANTO AMARO 2031876
3 2969329 10/12/2025 A.A.BS. HOSPITAL DOM HELDER 7580794
a4 2965441 11/12/2025 C.V.A HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7581299
45 2970057 11/12/2025 M. M.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7581702
M 2970727 11/12/2025 M.G.8. HOSPITAL DOM HELDER 7581863
a7 2971676 11/12/2025 P.M.S. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7581956
< 2971452 11/12/2025 LMS.L HOSPITAL GETULIO VARGAS 7581860
45 2970634 12/12/2025 5.0 A HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2036523
| o0 2971847 12/12/2025 PV.SS HOSPITAL DOM HELDER 7582369
51 2971154 12/12/2025 W_K.CS. HOSPITAL SANTO AMARC 2036631
52 2973541 13/12/2025 CAA HOSPITAL DA RESTAURACAD 7583192
5 2972429 13/12/2025 ALN HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7582442
54 2972501 13/12/2025 LCO. HOSPITAL EVANGELICO 2037993
55 2973774 13/12/2025 K.P.C HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES
% 2972822 13/12/2025 S.M. N HQSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA
57 2974961 14/12/2025 HESL HOSPITAL DA RESTAURACAD
i 2975358 14/12/2025 M.F LA HOSPITAL DOM HELDER
[ 50 2975409 14/12/2025 M.B S HOSPITAL QTAVIO DE FREITAS
[ 2973397 14/12/2025 JENS HOSPITAL GETULIO VARGAS
81 2973505 14/12/2025 H.LF HOSPITAL DOM HELDER
[ 2974899 15/12/7085 B.T ). HOSPITAL PROCAPE
a3 2976105 15/12/2025 M 1S HOSPITAL PROCAPE
o4 2976895 15/12/2025 LFA HOSPITAL DA RESTAURACAO
3 2977391 16/12/2025 M.M.5. HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS
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[ 2978028 16/12/2025 1.B 8 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2040911
a7 2979152 16/12/2025 JES. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2040819
58 2979409 16/12/2025 JLLA HOSPITAL DA RESTAURACAD 7586626
3 2978218 16/12/2025 AAG HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2039804
70 2979524 16/12{2025 D.).0, HOSPITAL SANTO AMARO 2040720
71 2973622 17/12/2025 VLS HOSPITAL EVANGELICO 2041657
72 2970316 17/12/2025 EJS. HOSPITAL DOM HELDER 7587101
73 2980490 17/12/2025 D.C.S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7587200
T4 2979992 17/12/2025 M.C.A.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7587543
75 2979825 18/12/2025 F.A.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2040715
7e 2980838 18/12/2025 M.V.AS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7587824
77 2981014 18/12/2025 RF.S HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2043158
78 2982304 18/12/2025 S.RO. HOSHTAL DA RESTAURACAO 7588193
7 2982598 18/12/2025 M.H. V. A, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7588434
[ 2982747 18/12/2025 LS. S HOSPTTAL OTAVIO DE FREITAS 7587215
[T 2982006 19/12/2025 Y.LS.F HOSPITAL DO MIP SEM SENHA
[ 2979521 19/12/2025 AV.S. HOSPITAL EVANGELICO 2042595
a3 2983931 19/12/2025 M.A.M HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7589144
s 2983074 19/12/2025 R.M_M.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2044514
as 2933597 19/12/2025 JM.B.S HOSPITAL EVANGELICO 2044061
[ 2983250 20/12/2025 M.J. M. HOSPITAL DOM HELDER 7587078
a7 2982520 20/12/2025 LES HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7588913
an 2984915 20/12/2025 E N.S. HOSPITAL PROCAPE 7589788
53 2984114 20/12/2025 F.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7586728
20 2984864 20/12/2025 S.AS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7590275
91 2985051 21/12/2025 E.B.L HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7590177
92 2084787 21/12/2025 JV.M HOSPITAL BAITES DE ALBUQUERQUE 2038398
93 2985736 21/12/2025 LE.S. HOSPITAL SANTO AMARO 2044109
84 2986184 21/12/2025 P.B.S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7590707
95 2986361 21/12/2025 LILN HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7590860
) 2985607 21/12/2025 T.S.L HOSPITAL MARIA LUONDA 2045251
97 2986535 21/12/2025 M.1.5.8 HOSPITAL SANTO AMARO 2045854
98 21/12/2025 ALS.A HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7591067
" 2986119 22/12/2025 JLM.S. HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO SEM SENHA
100 2986961 22/12/2025 A.LS. HOSPITAL DOM HELDER 7591347
101 2987770 22/12/2025 M.M.B HOSPITAL DOM HELDER 7592115
102 2988293 23/12/2025 S.R.L HOSP(TAL DOM HELDER 7592236
103 2988805 23/12/2025 JLA.S HOSPITAL DOM HELDER 7592063
104 2988889 23/12/2025 V.B A HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7592420
105 2988459 24/12/2025 E.G.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7592557
108 2988681 24/12/2025 1.D.§ HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7592899
107 2987180 24/12/2025 LES. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2044109
108 2990452 24/12/2025 1L M.S, HOSPTAL DOM HELDER 7593507
109 2990673 25/12/2025 E R HOSPITAL GETULIO VARGAS 7593802
110 2990836 25/12/2025 VCG HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2047174
111 2991341 25/12/2025 LRS. HOSPITAL MEMORIAL LABOATAQ 2049959
12 2990770 26/12/2025 M.LS. HOSPITAL DOM HELDER 7594732
113 2991867 26/12/2025 LV.M HOSPITAL DOM HELDER 7594802
114 2992005 26/12/2025 T.M.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7594843
15 2991467 26/12/2025 1.M.S, HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2043863
116 2993179 26/12/2025 RF.C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2050106
117 2991537 26/12/2025 N.S.V. HOSPITAL DOM HELDER 7594804
118 2993057 27/12/2025 LAR. HOSPITAL DOM HELDER 7595675
119 2992488 27/12/2025 LH.5 HOSPITAL CORREIA PICANGO 7595625
120 2992929 27/12/2025 ELV.P HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2050930
121 2994297 27/12/2005 MF LA HOSPITAL DOM HELDER 7596256
122 2993866 27/12/2025 i.M.O. APAMI VITORIA DE STO ANTAOD 2050767
123 2993678 28/12/2025 LG.T. HOSPITAL BRITES DE ALBUGUERQUE 2051420
124 2995703 28/12/2025 LD.M.S. HOSPITAL DA RESTAURACAC 7597142
125 2995242 29/12/2025 LM O HOSPITAL DOM HELDER 7597556
120 2996534 29/12/2025 AR NO. HOSPITAL DA RESTALIRACAD 7597694
127 2995947 29/12/2025 E.S.F.S.F. HOSPITAL DOM HELDER 7597753
128 2997402 29/12/2025 1CS HOSPITAL DOM HELDER 7598219
129 2997434 29/12/2025 C.RP. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7598242
130 2997120 30/12/2025 LAS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7598464
131 2997992 30/12/2025 K.EF HOSPITAL DOM HELDER 7598578
132 2997684 30/12/2025 M.LR. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2050331
133 2997051 30/12/2025 E N.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7598451
134 2998168 30/12/2025 G.CS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7599125
135 2992004 31/12/2025 R.T.E.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2054231
138 2997678 31/12/2025 ESFSF HOSPITAL BARAD DE LUCENA SEM SENHA
137 2999337 31/12/2025 H.H.F. HOSPITAL OSVALDO CRUZ 7599627
138 2998419 31/12/2025 EQS. APAMI VITORIA DE STD ANTAD 2053438
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Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:

Més/Ano:  ds
.- — - - = - -
HOSPITAIS — QUANTIDADE
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES — 2,90
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 0,72
HOSPITAL CORREIA PICANCO 0.72
HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 10,87
HOSPITAL DO IMIP 1,45
HOSPITAL DOM HELDER 1957
HOSPITAL EVANGELICO 2,90
HOSPITAL GETULIO VARGAS 8,70
HOSPITAL JABOATAQ PRAZERES 1,45
[HOSPITAL MARIA LUCINDA 3,62

HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAG
HOSPITAL MIGUEL ARRAES
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES
HOSPITAL OSWALDO CRUZ
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA
HOSPITAL PROGAFE

HOSPITAL SANTO AMARD

APAMI VITORIA DE STO ANTAD
HOSPITAL ARMINGO MOURA
HOSPITAL BRITES DE ALBUGUERQUE
HOSPITAL TRIGENTEMARIO
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANG

145
4,35
145
10,14

2 BN ) N 5 £ £ P 03 el 1 L N ) £ (RY PN ol 0 E U3 £ O O P

30

25 —

20 -

15
10 I
5t I

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 e Hospital Nossa Senhora de Lourdes, que apareceu a frente
do Hospital Otavio de Freitas, sinalizando que a unidade cada vez mais vem recebendo

pacientes idosos, segundo maior publico atendido no servico, e com comorbidades

negligenciadas, diabetes e hipertenséo.
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4.4 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos pé;
tipo de resultado, avalia-se que em dezembro tivemos que 34,99% dos pacientes
tiveram alta apés consulta, 27,12% ap6s serem medicados, 22,31% receberam alta

melhorado e 3,17% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia na
regulados pela Central de Regulacao.

O indice de evasdo sem atendimento no més de DEZEMBRO foi de 4,26%.

Esforgos vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcancado.

S5 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracan§, 31 Prazeres

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

Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado
Unldade de Pronto Atendimento: U
Més/Ano:

IALTA CONSULTA 1521 34,99

ALTA APOS MEDICACAO 1179 27.12

ALTA MELHORADO 970 2231

ALTA APOS PROCEDIMENTOS 140 3,22
|EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 185 4.26
[EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 44 101
PPERMANECE EM OBSERVACAO 145 3.34
ALTA ADMINISTRATIVA 2 0,05
ALTA A PEDIDO 4 0.09
ALTA PARA INTERNACAO 3 0,07
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 11 0.25
OBITO 5 0,12
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0.00
| TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 138

3,17
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03,015
4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificagéo de risco, em que
se observa elevado numero 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 dezembro. 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 Intemagao Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 07/01/2026 16:11

Periodo de 01/12/2025 a 31/12/2025 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
R520 DOR AGUDA 2 373 9,25 % 9,25 %
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 1 354 8,78 % 18,03 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1 297 7,37 % 25,40 %
B349 INFECC VIRAL NE 1 256 6,35 % 31,75 %
M796 DOR EM MEMBRO 1 126 3,12% 3487%
R51 CEFALEIA 1 121 3,00 % 37,87 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 3 105 2,60 % 40,48 %
F411 ANSIEDADE GENERALIZADA 2 94 2,33 % 42,81 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 4 94 233% 45,14 %
Jo69 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 90 223% 47,37 %

www.s3saude.combr [} 7
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4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Gréfico de Atendimentos por Hora

Pégina: 1/1
Emitido por: CLELIOTS
Em: 07/01/2026 16:15

FAIXA ETARIA

4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 63 145
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 52 120
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 53 1,22
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 46 1,06
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 51 1.17
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 31 0.71
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 194 447
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 81 1,86
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 355 817
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 461 1061
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 521 11,99
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 365 8,40
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 344 7,92
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 352 810
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 283 6,51
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 238 548
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 206 474
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 151 348
ACIMA DOS 65 ANOS 497 11,44
Total de Alendimentos: 4344 100

Perlodo de 01/12/2025 a 31/12/2025 Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos
00:00| 0100| 0200| 03 00| 04:00] 05:00| 06:00| 07 00| 08 00| 09:00| 1000| 1100 | 12 00| 1300| 14 00| 1500| 1600| 17 00| 18:00| 1900 20:00| 21 00| 22:00( 23 00
0058 0159 0250| 0359| 0450| 05 58| 0659 07 58| 08 56| vasa| 1050|1150 | 1259 12:59| 1259| 1550 1650| 17 59| 18:50| 19.56| 20:50] 21 59| 22:50| 2350
74 43 29 36 28 60 150 171 288 308 377 295 257 224 239 227 235 221 236 181 230 198 133 104 4,344[
Gréfico de Atendimentos por Hora
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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 60 anos, 21 a 25 anos e

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

No més de DEZEMBRO ocorreram 5 ébitos, todos avaliados no més pela
comisséo de 6bitos, instituida por meio de portaria.

5581 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracan§, 31 Prazeres

JaboatSo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s%nude.nrg.hrl

Obitos

__oara |
0471272025

06/12/2025 LC.B 12/10/1942 J960-INSUF RESPIRAT AGUDA

07/12/2025 ABS 15/06/1975 1468-PARADA CARDIACA NE

261272026 E.J.D. 20/11/1961 RE9-OUTR CAUSAS MAL DEFINIDAS E NE MORTALIDADE
291122026 LB.S. 20/11/1942 C20-NEOPL MALIG DO RETO

4.9 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.343 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.018
responderam a pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 23,4% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagdo € 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza

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

O indice geral de satisfagédo é calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfacao da UPA Sotave. Um dado relevante é que 96,4% dos usuarios que

responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme
demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.

SORRE e
il st
e
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA?

ACOMPANHANTE
207

Q‘Eum
T3 3%

Contagem de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU
ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS?

RUIM
A%
m

EXCRLGNTE
T D. T

O

Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS,
ENFERMEIROS, RECEPGAQ E TECNICOS)

EXCELENTE
L

BOM
7.0%

Contagem de SUA SENSA(;/:\O DE SEGURANCA EM RELA(;/_\O AOS

PROCEDIMENTOS

RUIM
3%

REGULAR
A% -

EXCELENTE
5.1%

OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE?

Q

cy\
0.2

o193

Contagem de LIMPEZA £ CONFORTO DA RECEPCAQ, BANHEIRDS
CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVAGAO E
CONSULTORIOS

RUIM
37
EKGEI.ENTE

10.4%

REnuuR

Contagem de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE
ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL )

BOM

SEI%

Contagem de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSICAO DAS PESSOAS
EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAQ).

RUIM
3,0%

REGULAR

N

EXELENTE
13.6%

BOM
T3.4%

Contagem de A EDUCACAO E O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
(MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPGAQ, FUNCIONARIOS ADM)

EXCELENTE
10,5%

w'
O
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Contagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO
PACIENTE?

Contagem de EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
RUM

RUIM 3 4%
4.8%
PESSIMO SESLLAR
REGULAR
EXCELENTE
3,6%
EXCELENTE =~ |
ol BOM
5% _BoM
89.0%
Contagem de EXPLICAGOES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS Contagem de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS? OBSERVAGAO
RUIM - PESSIMO
2.8% 1.4%
REGULAR RUIM
12.1% 5'_}..;' =i
REGULAR
f_‘fﬁlﬂl"- BOM
BOM 54.5%

TZ.5%

}Conlagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO?

NAO

iS.E“Ja

SiM
96,4%
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més tivemos 1(uma) notificagdo de ouvidoria para ser tratada e/ou
respondida para UPA SOTAVE.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdao SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado apés a insergdo do CEP no campo de enderego,
cuja parametrizagdo & atualizada pelo IBGE, garantindo assim informagdes
consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/12/2025, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 82,52% e
municipios vizinhos 17% e menos de 0,48% de outras regides e municipios mais
distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 1174
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 07/01/2026 16:32

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/12/2025 a 31/12/2025

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1672 50,30 % 50,30 %
CAJUEIRO SECO 521 15,67 % 65,97 %
GUARARAPES 261 785% 73,83 %
BARRA DE JANGADA 248 7,46 % 81,29 %
PIEDADE 187 563 % 86,91 %
CANDEIAS 100 3,01% 89,92 %
COMPORTAS 84 253 % 92,45 %
JARDIM JORDAO 83 2,50 % 94,95 %
MURIBECA 61 1,84 % 96,78 %
MARCOS FREIRE 37 1,11% 97,89 %
VILA RICA 13 0,39 % 98,29 %
ZUMBI DO PACHECO 12 0,36 % 98,65 %
CAVALEIRO 7 0,21 % 98,86 %
CENTRO 7 0,21 % 99,07 %
SANTO ALEIXO 6 0,18 % 99,25 %
DOIS CARNEIROS 5 0,15 % 99,40 %
CURADO 4 0,12 % 99,52 %
SOCORRO 3 0,09 % 99,61 %
MURIBEQUINHA 3 0,09 % 99,70 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 3 0,09 % 99,79 %
COMPORTA 2 0,06 % 99,85 %
VISTA ALEGRE 2 0,06 % 99,91 %
PADRE ROMA 1 0,03 % 99,94 %
ENGENHO VELHO 1 0,03 % 99,97 %
FLORIANO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3324 76,87 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 251 47,18 % 47,18 %
PONTEZINHA 245 46,05 % 93,23 %
CENTRO 8 1,50 % 84,74 %
SAO FRANCISCO 5 0,94 % 95,68 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 5 0,94 % 96,62 %
CHARNEQUINHA 4 0,75 % 97,37 %
TORRINHA 3 0,56 % 97,93 %
CRUZEIRO 2 0,38 % 98,31 %
JARDIM SANTO INACIO 2 0,38 % 98,68 %
CIDADE GARAPU 2 0,38 % 99,06 %
PIRAPAMA 2 0,38 % 99,44 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0,38 % 99,81 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 1 0,19 % 100,00 %

Total Municipio: 532 12,30 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 88 34,11 % 34,11 %
CAJUEIRO SECO 62 24,03 % 58,14 %
GUARARAPES 35 13,57 % 71,711 %
JARDIM JORDAO 19 7.36 % 79,07 %
PIEDADE 14 543 % 84,50 %
COMPORTA 13 5,04 % 89,53 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 8 310% 92,64 %
CANDEIAS 7 271 % 95,35 %
COMPORTAS 3 1,16 % 96,51 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV <
www.sdsaude.combr ()] Ed €
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UPA SOTAVE Pagina: 2/4
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Baimmo Em: 07/01/2026 16:32

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/12/2025 a 31/12/2025

UF Municipio Bairmo Total % Total % Acumulado
PE BARRA DE JANGADA 3 1,16 % 97,67 %
SOCORRO 1 0,39 % 98,06 %
CURADO IV 1 0,39 % 98,45 %
PADRE ROMA 1 0,39 % 98,84 %
SUCUPIRA 1 0,39 % 99,22 %
MARCOS FREIRE 1 0,39 % 99,61 %
CAVALEIRO 1 0,39 % 100,00 %
Total Municipio: 258 597 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 30 20,00 % 20,00 %
BOA VIAGEM 27 18,00 % 38,00 %
IBURA 20 13,33 % 51,33 %
JORDAO 12 8,00 % 59,33 %
COHAB 10 6,67 % 66,00 %
IPSEP 6 4,00 % 70,00 %
BRASILIA TEIMOSA 4 2,67 % 72,67 %
CORDEIRO 4 2,67 % 75,33 %
PINA 4 267 % 78,00 %
IPUTINGA 3 2,00 % 80,00 %
AFOGADOS 3 2,00 % 82,00 %
BARRO 3 2,00 % 84,00 %
JARDIM SAO PAULO 3 2,00 % 86,00 %
AREIAS 2 133% 87,33 %
COELHOS 2 1,33% 88,67 %
ILHA JOANA BEZERRA 2 1,33 % 90,00 %
JiQuia 2 133% 91,33 %
TORROES 2 1,33% 92,67 %
DOIS UNIDOS 1 0,67 % 93,33 %
ESTANCIA 1 0,67 % 94,00 %
COQUEIRAL 1 0,67 % 94,67 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,67 % 95,33 %
CAMPO GRANDE 1 0,67 % 96,00 %
MANGUEIRA 1 0,67 % 96,67 %
BOMBA DO HEMETERIO 1 0,67 % 97,33 %
AGUA FRIA 1 0,67 % 98,00 %
CURADO 1 0,67 % 98,67 %
TEJIPIO 1 0,67 % 99,33 %
SAO JOSE 1 0,67 % 100,00 %

Total Municipio: 150 3,47 %

RECIFE BOA VIAGEM 4 16,67 % 16,67 %
IBURA 3 12,50 % 2917 %
IMBIRIBEIRA 3 12,50 % 41,67 %
IPSEP 2 833% 50,00 %
BRASILIA TEIMOSA 2 8,33 % 58,33 %
AFOGADOS 2 8,33 % 66,67 %
JORDAO 1 4,17 % 70,83 %
CORDEIRO 1 417 % 75,00 %
TEJIPIO 1 4,17 % 79,17 %
COHAB 1 4,17 % 83,33 %
JiQUIA 1 417 % 87,50 %

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 07/01/2026 16:32
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/12/2025 a 31/12/2025
UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE SANTO AMARO 1 417 % 91,67 %
ILHA JOANA BEZERRA 1 417 % 95,83 %
AREIAS 1 417 % 100,00 %
Total Municipio: 24 0,56 %
CABO CHARNECA 6 50,00 % 50,00 %
CENTRO 4 33,33 % 83,33 %
SAO FRANCISCO 1 8,33 % 91,67 %
PIRAPAMA 1 8,33% 100,00 %
Total Municipio: 12 0,28 %
CAMARAGIBE TIMBI 2 33,33 % 33,33%
JARDIM PRIMAVERA 1 16,67 % 50,00 %
BAIRRO DOS ESTADOS 1 16,67 % 66,67 %
BAIRRO NOVO DO CARMELO 1 16,67 % 83,33 %
VILA DA FABRICA 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 6 0,14 %
OLINDA SAPUCAIA 2 3333% 33,33 %
JARDIM BRASIL 1 16,67 % 50,00 %
ALTO DA BONDADE 1 16,67 % 66,67 %
RIO DOCE 1 16,67 % 83,33 %
OURO PRETO 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 6 0,14 %
SANTO AGOSTINHO/CB CAIXA POSTAL 2 66,67 % 66,67 %
PRAZERES 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
PAULISTA JANGA 2 66,67 % 66,67 %
MARANGUARPE | 1 33,33% 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
VITORIA DE SANTO ANTA MAUES 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
FEIRA NOVA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
CARPINA BAIRRO NOVO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: q 0,02 %
RIBEIRAO 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 %
SAO LOURENCO DA MAT PARQUE CAPIBARIBE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: Ll 0,02 %
Total uf: 99,54 % 99,54 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA SOIAVE Pagina: 4 /4
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairmo Em: 07/01/2026 16:32

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/12/2025 a 31/12/2025

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulado
SP SAO PAULO VILA DOS REMEDIOS 6 85,71 % 85,71 %
VILA IDA 1 14,29 % 100,00 %
Total Municipio: 7 70,00 %
SOROCABA VILA PROGRESSO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 10,00 %
ARUJA PIRITUBA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 10,00 %
SANTO ANDRE VILA PIRES 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 ' 10,00 %
Total uf: 0,23 % - « 023%
PR FAZENDA RIO GRANDE  SANTA TEREZINHA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
CURITIBA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: ] 3333%
CAMBE JARDIM SANTO AMARO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
Total uf: 0,07 % 0,07 %
GO APARECIDA DE GOIANIA CHACARAS SANTA LUZIA 1 50,00 % 50,00 %
JARDIM ALTO PARAISO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,05 % 0,05 %
MG  UBERLANDIA OSVALDO REZENDE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 100,00 %
Total uf: 0,05 % 0,05 %
RS  cANOAS MATO GRANDE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9q 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
BA  UBAIRA CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Totat uf: 0,02 % 0,02 %
ES VILAVELHA ALVORADA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
Total Geral: 4344 100.00%

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR 2
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GESTAO EM SAUDE

RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagdo com a geréncia de atengéo
especializada do municipio de Jaboatdo dos Guararapes, vem construindo o fluxo de
referéncia e contrarreferéncia, a fim de aprimorar os encaminhamentos junto as
unidades de salde que sdo 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 dezembro registramos 3 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo
relacionado.

Nome: J.T.S.N. rua maracana, prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: J. A. T. rua vila piedade., socorro, Jaboatio dos Guararapes/PE.
Nome: J. A. A. rua canta galo, barra de jangada, Jaboatido dos Guararapes/PE.

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

necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.
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GESTAO EM SAUDE
Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA com a atencéo

primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atengéo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.

www.s3saude.combr [ I3
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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 dezembro /2025 a unidade nio recebeu estudantes, por conta do

periodo de férias das Institui¢des.

FATURAMENTO

No més de dezembro todos os procedimentos realizados na unidade foram
faturados, conforme relatério extraido do sistema de gestao SOUL MV, nas paginas

seguintes.
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Péagina: 174
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 07/01/2026 16:39

FATURA SIA/SUS 12/2025 : 01/12/2025 - 31/12/2025- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relalério: DESCRICAQ: Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

[?I:rm.mmrm |

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

Pmcedimenio Dascricho Anestesista Proflssional Qtd. V1. Unitario VI. Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0,00 000 100 225 225.00
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 000 000 129 20 25929
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 000 000 202 185 54020
0202010217 DOSAGEM DE CREATININA 0.00 000 322 185 595 70
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK} 0.00 0.00 20 388 7360
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 0.00 0,00 3 412 2472
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALIHA 0,00 0,00 81 201 162 81
0202010554 DOSAGEM DE LIPASE 0,00 0,00 20 225 45,00
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 000 292 1.85 540 20
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0,00 0,00 201 1,85 53835
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALAGETICA (TGO} 000 0,00 161 201 32361
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 000 0,00 161 201 32361
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0.00 0.00 319 185 59015
0202010752 GASOMETRIA (PH PLO2 POJ BICARBONATO ASS (EXCESSO OU GEFICTT BASE § 0.00 0,00 59 15,65 923,35

Total Forma de Organizagao: 0.00 0,00 2253 524 516559
Forma de Organizaciio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimento Deserigio Anestesists Frofissionat atd. Vi, Uniterio VL Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0,00 0,00 30 577 173,10
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0,00 30 273 81,90
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 0,00 0,00 364 4,0 1496,04

Total Forma de Organizagao: 000 0,00 424 12,81 175104
Forma de Organizago: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimento Descrigio Anestesista Profissional Qtd. V1. Unitsrio vi. Tolal
0202030059 DETECGAO DE RMA DO VIRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 0.00 0.00 4 96,00 384,00
0202030040 DETECGAQ DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0,00 0,00 7 65,00 45500
0202030202 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 0,00 0,00 &1 2,83 172,63
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0,00 a7 9,00 783,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS COMNTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0,00 [ 18,55 111,30
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0,00 0.00 62 20,00 1.240,00
2202031110 TESTE HAQ TREPONEMICO Py DETECCAS DE SIFILIS PARA P"JP‘J%A_D GERAL (EXCETO 0,00 0,80 5 283 415

‘Gtal Forma de Organizagho; o L] F2E T 376008
Forma de Organizacio: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Procedimante Deacrigia Angestasista Profissional g Vi Usitdeio Vi Total

0202050017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTGS £ SEDIMENTC DA URINA 000 0,00 230 3,70 851,00
Total Forma de Organizagho; B0 (] 0 EX] B5% 00
Total Sub Grupo: 0,00 000 3139 275,76 10 927,71

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pégina: 21/4
SOULMV - Sistema de Faturamente de Ambulatério SUS Emitide por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 07/01/2026 16:39

FATURA SIA/SUS 12/2025 : 01/12/2025 - 31/12/2025- Somenle BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatdrio: Setor Executante: Todos;

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
Forma de Organizacéio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO

Procedimento Deacrigio Anestesista Profissional aid. VL Unitario VL. Total
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 0,00 0.00 16 752 120,32
0204010144 RADNOGRAFLA DE SEIOS DA FACE (F14 + MN » LATERAL + HIRTT) 0.00 0,00 8 732 5B 56

Total Ferma de Otganizacio: (X 0,00 24 1484 17888
Forma de Organizagéo: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL

Procedimanto Descrigio Anestesista Profiasional Qtd. VI. Unitdrio VI Tola)
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA GERVICAL (AP + LATERAL + TO + OBLIQUAS) 000 0,00 6 8,13 49,98
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 0,00 ] 973 77,84
0204020115 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR [HHAMICA 0,00 0,00 1 1658 15,50

Total Forma de Ofganizagho: 0,60 000 (5] FEET] iA0
Forma de Organizagia: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTINO
~Erooadimants Osictigle Anestesista Profisalanal atd. V1. Unitaria i Tatal
0204030153 RACHOGRAF!A DE TORAX {PA E PERFIL) 0,00 000 I 8.50 3 GAZ.50
Total Forma de Organizagio. 0,00 [T ETE] 450 35682 50
Forma de Organizacdo: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES

Procedimanio Desericia Ansstesists Profiesional ond, VI, Unitarin Wi Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0,00 0,00 6 642 28,52
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 0,00 7 777 5439
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 3 7.40 22,20
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 000 3 590 1770
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0,00 000 5 7,98 3990
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0,00 12 6,30 75.60
0204040124 RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) 0,00 0,00 3 6,91 20,73

— Toml Forma de Organizagho: 0,00 0,00 EC) 48,68 26904
Forma de Organizagio: 06 - EXAMES RADIOLGGICOS DO ABDOMEN E PELVE

Procedimanto Anestoyista Profiasional Qitd. Vi Unitario Vi Total

0204050138 RAHOGRAFIA 18 ABDOMEN SIMPLES (AP) 0,00 0.00 11 7.17 22237
Total Forms de Organizacio; 000 0,00 B LA Fr7Fia
Forma de Organizacdo: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES

Procedimento Descricio Ansatesisls Qtd, Vi Unitario VL Totsi
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0,00 000 1 777 7.77
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 000 7 .77 54,39
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 000 8 6,50 5200
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 000 000 4 894 35,76
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0,00 000 17 929 157 93
0204060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0,00 0.00 19 6.78 128,82

Total Farma de Organizagao: 0,00 0,00 EJ 37,05 236,67
Total Sub Grupo: 000 0,00 540 160,88 481276

Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pégina: 374
SOULMYV - Sistema de Faturamenlo de Ambulalério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamenlo Global Em: 07/01/2026 16:39

FATURA SIA/SUS 12/2025 : 01/12/2025 - 31/12/2025- Somente BPA, Tipo de Tralamento: Tados; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatdrio: Selor Executante: Todos;

Forma de Organizacéo: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA

Procediments Descricio Anesteaista Profissional Qtd_ VI, Unitério VL Total
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0,00 0.00 158 5,15 813,70
Total Forma de Organizagao: 0,00 000 158 515 813,70

Total Sub Grupa: 000 000 158 515 81370

4 - DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO

Procedimsnto Dascrigdo Anesizsists Profissional o VI Unitdria V1 Tatal
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0.00 000 199 400 0,00
02314010163 TESTE RAPIDO PARA DETECGAL DE SARS-COVID-2 0,00 ,0a 12 00 0,00

Total Forma de Crgenizagie: a0 0.0 FIf} [Ee] [

Total Sub Grupo: 000 000 21 0,00 000

Total Tipo de Atendimento: 0.00 000 A048 441,79 16 554.17

Total da Procedimento(s): 48 Total Grupa: 000 000 4048 441,79 16 554 17

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

rﬁpnzlmm |

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

Procedimento Descricio Anestssiata Profiselonal atd. VI Unitario V1. Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE HIVEL SUPERIOR HA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0.00 0,00 320 6,30 201600
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 0,00 83 0,00 0,00

Tatal Forma de Organizacho: 0,00 000 203 €30 2016,00
Forma de Organizagiio: 06 - CONSULTAJATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimsnis Descricio Ansatesista Profiassional aitd. VI Unitdrio VL Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 0,00 4344 0,00 0,00
0301060029 ATENDIMEMTO DE URGENICIA C! OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAQ ESPECIALIZ 000 0,00 76 12,47 947,72
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 0.00 0,00 4326 11,00 47.586,00

Total Forma de Organizacko: 0.00 000 B746 2247 28533,72
Forma de O 10-AT TOS DE ENI GEM (EM GERAL)

Procedimentn Descricio Anestesista Profissionel ot VI Unitdrio VL Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS HA ATENGAO ESPECIALIZADA 0,00 0,00 4132 0,63 2603,16
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVEHOSA 0,00 0,00 1 0,00 0.00
0301100209 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMEHTOS POR VIA INTRAMUSCULAR 000 0,00 1 0,00 0.00
0301100039 AFERICAD DE PRESSAC ARTERIAL 0,00 0.00 2] 0,00 0,00
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 0,00 0,00 2 0,00 0,00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0.00 8 0.00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 000 000 132 0,00 0,00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0,00 0,00 1 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0.00 1 0,00 0,00

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 474
SOULMV - Sislema de Faluramento de Ambulatorio SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 07/01/2026 16:39

FATURA SIA/SUS 12/2025 : 01/12/2025 - 31/12/2025- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Orden Retatorio: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

0301100144 OXIGEMOTERAPIA POR DIA 0,00 0,00 23 0,00 0,00
Total Forma de QOrgantzagio: 000 0,00 4375 063

Total Sub Grupo: 0,00 000 13524 30,40 53 152 88

Tatal Tipo de Atendimants: 000 0,00 13524 30,40 5315288

Total de Procedimentofs): 15 Tolal Grupo: 000 0,00 13524 30,40 53 152,88

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

[[Fieo - intemo i

Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Organizagio: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS

Procedimento Descrigio Anesiesista Profissional atd. V. Unitarlo V. Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 0.00 4 22,10 129,60
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE AHEXOS E MUCOSA 000 0.00 13 23,18 764,28
0401010066 EXCISAO E/OU SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS LESOES / FERIMENTOS DE PELE / AHEX 0,00 0,00 1 0,00 0,00
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO 0.00 0.00 2 11,84 2368

Tolal Farma do Organizagdo: .00 3,00 0 5740 377.5%

Total Sub Grupo: 000 000 10 67,40 917 56

Totai Tipo de Atendimento: 0,00 000 10 67,40 217,56

Total da Procedimenta(a): 4 Total Grupo: 0,00 000 a0 67,40 91756
17612 70.624,64

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de dezembro de 2025 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 servigo 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 Infecgao Hospitalar, Analise e
revisao de prontudrios, Analise de 6bitos, Comisséo de Seguranga do Paciente, Nlcleo
de Educagdo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeacgdes das
comissdes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integragdo de
novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As analises
e discussdes que aconteceram no més de DEZEMBRO, 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

Composicéo, Organizagdo e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

Art. 3° As Comissées de Etica Médica serao instaladas nas instituicdes 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;

o v >
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

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

A comissdo foi empossada junto ao Conselho Regional de enfermagem ao
décimo segundo dia do més de Janeiro do ano de dois mil e vinte e trés.

Protocolos Institucionais

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

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

Conforme relatério de agbdes implementadas (ANEXO Il) no més de

DEZEMBRO, observaram-se contribui¢gdes significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagdo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das agoes
implementadas &€ o controle de residuos € a monitorizacdo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO Il

Manutenc¢ao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestdo da unidade e, desde entdo, visando a manutengéo das
boas condicbes das instalagbes e estrutura fisica e conservacdo dos mobiliarios e
equipamentos, vem sendo implementadas agdes continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.

www.s3saude.combr [ 3
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CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Saude, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo adequada dos
recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia excelentes
resultados relacionados as metas, especialmente alcangada nesse més, e indicadores

dos servigos prestados na UPA Sotave.

E importante destacar que a unidade encontra-se em reforma da estrutura
fisica, telhado, teto, elétrica e pintura, desde o inicio de outubro e durante o més de
dezembro, fez-se necessario restringir alguns plantdes por conta da logistica de
isolamento de setores e sala, para as obras, por isso a unidade nao atingiu a meta
contratual de 4.500 atendimentos médicos e odontolégicos. Entretanto, funcionamos
com equipes completas, a médica composta por 3 (irés) profissionais, e
multiprofissional nos termos do Contrato de Gestdo n° 001/2022, dimensionada
adequadamente para atender a demanda pactuada conforme escalas disponiveis no
ANEXO V.

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

Jaboatao dos Guarapes, 09 de Janeiro de 2026.

| T
Ihalda Santos
Diretrora Geral

g Inalda Santos
@ Diretora Geral
S3 Gestanem E'ﬁ'li'idl?
1PA SOTAV E
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste
relatério:
Anexo |
o Portaria, Atas e Relatdrio das Comissées e Nlcleo de Seguranga do Paciente

Anexo Il:
e Relatério das agdes de Educagédo Permanente e Servigo Social

Anexo lll:
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV:
¢ Relatério de Manutencao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V:
e Escalas do més de Dezembro

www.s3saude.combr [} K3
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RELATORIO MENSAL
SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - g IABOATAO
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA ==
GESTAO EM SAUDE
Area Emitente: Responsavel pela Emisséao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar e Danielly Carneiro 07/01/2026
Nucleo de Epidemiologia

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Planejamento de agoes da Comissao e Danielly Carneiro 07/01/2026 | 14h30min 15h30min
Estratégias de treinamentos.

PAUTA
Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgao Hospitalar
e Ndcleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINANORE
usente)
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior
Danielly Tomaz de Mendong¢a Carneiro PMMW\EK WOH éin mw
Thaiany Fernandes da Silva Melo L/X/(ji’t' Y
Paulo Carvalho i W
_ . ,_ Vst | e 2
Gisele de Oliveira B. Tenério PRI /M‘J -
Luciana Serpa 1% Q"F;/C.O/J
Ivar-ma Barb.osa Picrente &wzm Son 01—
Larissa Oliveira ‘Jf\(mu\k LOrumen. QlivunQ
Rafaelly Monike Marques melo

ATA DA REUNIAO
RESPONS

ITEM ASSUNTO AVEL
] Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
Rafaelly

2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Melo -
estratégias Danielly
Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagdo Danielly
Compulsédria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogao da seguranga do paciente e na prevengédo de infeccdes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
s&o componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo agdes desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a
redugdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as agdes educativas sobre
reciclagem, onde iremos trabalhar a conscientizagao da coleta de descartes de papel.
continuaremos com fluxo definitivo de reciclagem referente as embalagens plasticas
de soro, culminando na implantagdo do protocolo institucional de separacdo e
destinacao correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe
multiprofissional.

As visitas diarias multidisciplinar aconteceram as 8h com médico e enfermeiro lider e
sera registrado em ata. O Huddle sera realizado as 09:30h com todas as liderancas.
As visitas aos setores para evidenciar e orientar o cumprimento das medidas de
controle de infec¢des, acontecera 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 serao avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesado dos profissionais as medidas de prevencéao e
controle de infeccdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado a comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranca de adequacgdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequacgao das nao conformidades.
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Relatério de Atividades — CCIH
Objetivo:

1 Reciclagem sobre descarte de embalagens de soro, acdo que envolve todos
os colaboradores assistenciais. E uma Agéo educativa que acontece nos setores (“in
loco”) conduzido pelo CCIH e coordenagdo de enfermagem, envolvendo também o
setor de limpeza e residuos para orientar sobre o descarte correto de embalagens
plasticas de soro, reduzindo riscos de contaminag¢ao cruzada e impactos ambientais.

2 Campanha “Sustentabilidade que cuida!l” conscientizacdo referente ao
descarte correto de residuos (papel e reciclaveis) todos os colaboradores. E uma agao
pratica, em lugar especifico para esta demanda de coleta. A CCIH e a coordenagéo
de enfermagem reforcam mensalmente a segregacao correta dos residuos conforme
RDC 222/2018, estimulando praticas sustentaveis e o reaproveitamento de papel e
embalagens reciclaveis.

3 Iniciamos o Boletim de Gestdo de Riscos da UPA Sotave com o objetivo de
apresentar mensalmente aos colaboradores e pacientes os principais indicadores
assistenciais e de seguranc¢a, com foco nas 6 Metas Internacionais de Segurancga do
Paciente, fortalecendo um acolhimento cada vez mais humanizado, seguro e
qualificado.

As metas internacionais norteiam as praticas assistenciais da unidade, abrangendo a
identificagdo correta do paciente, a comunicagao efetiva entre os profissionais, o uso
seguro de medicamentos, a realizagdo de procedimentos no paciente, local e
momento corretos, a reducdo do risco de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude

e a prevengao de quedas, garantindo maior seguranga durante todo o processo de
cuidado.

De forma integrada ao boletim, foi incluida a andlise do perfil epidemiologico da
unidade, por meio da apresentagdo grafica dos 10 codigos da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID) com maior incidéncia no més avaliado. Essa anadlise
permite identificar os principais agravos atendidos na UPA, subsidiando o
planejamento das a¢des assistenciais, educativas e preventivas, além de orientar a
organizagao dos fluxos, protocolos clinicos e estratégias de vigilancia em salde.

Os dados apresentados no boletim sdo registrados diariamente pela equipe de
enfermagem de forma manual, consolidados pela Comissédo de Controle de Infecgdo
Hospitalar (CCIH) e pelo Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP),
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sendo posteriormente comparados e validados com o sistema MV, assegurando maior
fidedignidade das informagées e confiabilidade dos indicadores monitorados.

Com a implantagdo do Boletim de Gestdo de Riscos e a divulgagao do perfil
epidemiolégico mensal, a UPA Sotave reforga seu compromisso com a transparéncia,
a qualidade assistencial, a seguran¢a do paciente e do trabalhador, promovendo a
cultura de seguranga e o aprimoramento continuo dos processos de cuidado em
saude.

4 Treinamentos e Agbes Educativas Desenvolvidas — Dezembro

Durante o més de dezembro, a Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH),
em articulagdo com os setores assistenciais e de apoio, promoveu agdes educativas
e treinamentos estratégicos, com foco na preveng¢do de agravos, seguranca do
paciente, saude do trabalhador e fortalecimento das praticas de vigilancia em saude.

Foi realizada agdo educativa referente a Campanha Nacional de Prevengdo as
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), direcionada a pacientes e
acompanhantes, com a tematica voltada ao esclarecimento sobre formas de
prevencao, reducdo de riscos e incentivo a busca por atendimento e diagnostico
precoce. A atividade contribuiu para a disseminag¢do de informagées qualificadas,
fortalecendo a educagdo em salde e a corresponsabiliza¢do da populagdo atendida.

No ambito da saude ocupacional e biosseguranga, foi promovido treinamento
especifico pela equipe de Segurang¢a do Trabalho, direcionado aos colaboradores do
Servigo de Apoio Geral (ASG). A agéo teve como tematica a prevengao dos riscos
associados as combinacdes quimicas inadequadas, com énfase na proibicao da
mistura de produtos de limpeza, visando a reducdo de acidentes de trabalho,
intoxicagdes e exposi¢gdes quimicas nocivas no ambiente hospitalar.

Ainda no periodo, foi realizado treinamento sobre preveng¢éo do risco de quedas,
abrangendo medidas preventivas e condutas seguras no ambiente assistencial, com
foco na protecao de pacientes, acompanhantes e trabalhadores. Paralelamente, foram
reforcados os fluxos de atendimento relacionados a Profilaxia P6s-Exposi¢éao (PEP) e
ao HIV, assegurando o correto encaminhamento, acolhimento e manejo dos casos,
conforme os protocolos institucionais vigentes.

Essas atividades foram direcionadas as equipes de enfermagem, assisténcia social,
maqueiros, recepcdo e portaria, reconhecendo o papel estratégico desses
profissionais na identificacdo precoce de riscos, no acolhimento adequado e na
condugao segura dos atendimentos.
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De forma geral, os treinamentos realizados em dezembro contribuiram para o
fortalecimento da educagao permanente, a padronizagao dos fluxos assistenciais, a
redugdo de riscos ocupacionais e assistenciais, além de refor¢ar o compromisso
institucional com a seguranga do paciente, a prevengao de infecgbes e a qualidade do
cuidado prestado.

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a¢ao educativa referente 8 Campanha Nacional
de Prevengéao as Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (1STs),

TEMATICA: Esclarecer a populagéo sobre a prevengéao.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento especifico pela equipe de
Seguranca do Trabalho, direcionado aos colaboradores Auxiliares do Servigo Geral
(ASG).

TEMATICA: Treinamento referente a prevengdo aos riscos associados as
combinagdes quimicas inadequadas, com énfase na proibicao da mistura de produtos
de limpeza

PUBLICO ALVO: Equipe de ASG
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem de embalagem de SORO disponibilizada nos

setores.

TEMATICA: Conscientizagao referente ao descarte correto.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem referente a papel.

TEMATICA: Sustentabilidade que cuida!! conscientizagao referente ao descarte
correto- agao mensal.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

oh3e
Remes®




ari
4.044%

RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - r@_ JABOATAQ
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA =

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento sobre prevencao do risco de quedas, também

foram reforgados os fluxos de atendimento relacionados a Profilaxia Pés-Exposicéo
(PEP) e HIV

TEMATICA: Garantir o correto encaminhamento, acolhimento e manejo dos casos
conforme protocolos institucionais vigentes

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem, assistente social, maqueiro, recepgae € .
portaria. S
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Seguem em anexos 0s processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgao Hospitalar
ANEXO- 1

v ARLITAO LM SAUDE

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE

RESULTADO GERAL-NOVEMBRO 2025

| Titulo do Grafico
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A importincia do perfil epidemiolégico na UPA Satave
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quais doengas e agravos mais aﬁngemapoouiamwdmmdados
permitem identificar tendéncias, orientar decisdes, organizar recursos e methorar
os protocolos de assisténcia. Com isso, ammmmoﬂmhnmﬂndas
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| rapidas e eficazes as necessidades do termitdrio.

SETORC CCRY ED. CONTINUADA
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BOLETIM GESTAO DE RISCOS
UPA SOTAVE
Auditorias Metas de Seguranca 03
Resuhado Geral — OUTUBRO 2025 - ~ i i
‘ /’\/ oz
| ‘O META 1 00,96 %Conforme A 01 - =
N3o conformidade: 0,04 % s _ B N
£ X - S =
A METAZ 100 % Conforme %‘:" i |
4! N30 conformidade: 0% ’ F LS
P “3?%‘{5‘55’;’}
‘MHA! 99,98 % Conforme * S 4@"’;’ vf v
N30 conformidade: 0,02 % " 25"
e |
nbmmlla ueA ®
| \§5a), METAS 75 % Conforme &
'| ) Nio confarmidade: 25 %

META G 100 % conforme
Nio conformidade: 0% w
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O principal objetivo das notificagbes é comigir fathas e tomar nosso cwidedo mais
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ANEXO- 3
BUNDLE — IDENTIFICACAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO:

PACIENTE(A) AVALIADO(A):

DATA:__ / [/ HORA: : SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NC

NA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

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

Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

O leito, medicamento e prontuarios 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 identificacdo do paciente antes do
|_procedimento?

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

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

No momento da realizagdo da administracdio de medicamentos,
administra¢do do sangue, administra¢do de hemoderivados, coleta de
material para exame, entrega da dieta e; realizagdo de procedimentos
invasivos foi confirmado o nome do paciente?
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ANEXO- 4
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?

Realizacdo do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das méos ? () Sim (Nao

. . B . . Sim N&
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de protegdo e luva de procedimento) o responsavel pela - (Néo
passagem e o auxiliar ?

3. Realizado higiene intima com agua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as m&os apds realizagao da higiene intima ? (_)Sim ( )Nao

5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sim (UNao
6. Calgado luva estéril em técnica asséptica? () Sim ()Nao
7. Utilizado campo estéril? () Sim () Néo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ? () Sm (UNéo
9. Retirado a luva estéril e higienizado as mdos? () Sim (UNé&o
10. Calgado novo par de luvas estéreis? () Sim (UNao
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? () Sim (UNao
12. Abolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de inserg&o ? () Sim ( )Nao

13. A sonda foi fixada imediatamente apds a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim ( _Nao
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (UNao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagdo) () Sim (UNéo
16. Abertura do "clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? (__)Sim (UNé&o
Observagao:

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:
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ANEXO-5

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

ORIENTACOES;

2. DEFINICAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

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

0 que?

Quem? Quando?

Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR




05,050

RELATORIO MENSAL

2 k

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR — E} JABOATAQ

SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

b | 4

GESTAO EM SAUDE

ANEXO- 6

Este Check List faz parte do fluxo diario, portanto continuara sendo apresenta
nesse relatorio.

Auditoria de Lavagem das Maos

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS
NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:

5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:
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AGOES REALIZADAS:

Durante o més de dezembro de 2025 realizamos 02 Treinamentos e 02 Eventos.
Estes serdo acompanhados diariamente no processo de visitas multidisciplinar e
discutidos nas reunides mensais das comissoes.

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagbes compulsorias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Saude de Jaboatao, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informag¢des de Agravos de Notificagdes — SINAN.

Analise Comparativa das Notificagdes Compulsérias — Dezembro/25

Ao comparar os dados do més de dezembro com o periodo anterior, observa-se uma
redugdo significativa no numero total de notificagdes compulsérias, refletindo
variagdes importantes no perfil epidemiolégico acompanhado pela unidade.

Os sintomas gripais apresentaram queda expressiva, passando de 11 notifica¢cdes no
més anterior para 6 em dezembro, 0 que pode estar relacionado a sazonalidade ou a
diminui¢ao da procura por atendimento. De forma semelhante, os casos suspeitos de
dengue reduziram de 94 registros no més anterior para 49 em dezembro, embora
ainda permanegam como um dos principais agravos notificados, exigindo vigilancia
continua.

Em relagéo a tuberculose, foram registrados 2 casos no més anterior, nao havendo
notificagdes em dezembro. O mesmo comportamento foi observado para meningite,
que teve 1 notificagdo no periodo anterior e nenhuma em dezembro, destacando-se
que a notificagao registrada anteriormente foi de carater imediato.

As notificagdes de violéncia doméstica também apresentaram redugéo, passando de
7 registros no més anterior para 5 em dezembro, mantendo-se, entretanto, como um
agravo relevante no contexto da vigilancia em saude.

A intoxicagao exdgena mostrou diminuicdo discreta, com 3 notificagdes no més
anterior e 1 em dezembro. Ja os acidentes com animais pegonhentos, sifilis e
hepatites B e C, que haviam apresentado registros no periodo anterior, nao tiveram
notificagées no més de dezembro. Em relagao a HIV tivemos 03 testes realizados com
resultados nao reagente.

Como dado novo no periodo, destaca-se o registro de 1 notificagao para atendimento
antirrabico humano, evidenciando a importancia da atengao aos agravos relacionados
a exposicdes animais.
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De modo geral, os dados reforcam a importancia da vigilancia epidemiologica
continua, do preenchimento adequado das fichas do SINAN e da analise sistematica
dos indicadores, possibilitando o monitoramento oportuno dos agravos, o
planejamento de a¢des preventivas e a resposta adequada as demandas de satide
da populagao assistida.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICACOES COMPULSORIAS-
UPA SOTAVE

VIOLENCIA DOMESTICA =

ANTIRRABICO =

SIFILIS

VIOLENCIA INTERPESSOAL s
HEPATITE C
HEPATITE B
ANIMAIS PECONHENTOS
INTOXICACAO EXOGENA =
HIV
DENGUE

MENINGITE

ACIDENTE DE TRABALHO  mem
TUBERCULOSE i
SINTOMAS GRIPAIS s

Titulo do Eixo

0 10 20 30 40 50 60
Titulo do Eixo

Notificagdes compulsoérias referentes ao més de dezembro de 2025
Jaboatao dos Guararapes, 07 de janeiro de 2026.

D‘i ieflly Carneiro
! ColenR p e
& Edueicao Pe A

83 Gesl;’lq em Sawde
DANIELLY TOMRZ' BESSENAYNCA CARNEIRO
Enf. SCIH/NEPI
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Area Emitente: Responsavel pela Emisséo: Data da
Comissao de Revisao de Antoénio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 07/01/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Reunido de Alinhamento da
Comissao de Revisao de Antdnio Marcelo | 07/01/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

Exposi¢ao dos dados tabulados, apresentacdo de conformidades e nao conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) /4

Antonio Marcelo C. Carvalho Junior W{ Af

4

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro i)m \ 1? T\T": Nl
Jacyara Maria R. Do Nascimento yh W’ﬂ\ﬂ ( {\}M{Q%( iZa b

Larissa Oliveira Mot ue NNOntl'@m(] Q

Rafaelly Melo = = s Le% Mitle
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposi¢ado dos dados tabulados Antonio Marcelo Carvalho
2 Entrega de~Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenagao de enfermagem
Entrega de Notificagdo de inconformidade a .
3 coordenagio médica Jacyara Nascimento
4 Elaboracgao de Relatério e Ata de Reunido Gisele Tendrio
Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Gisele Tendrio
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A Comissao de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituicdes de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranga e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranca do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de dezembro de 2025, destacando
aspectos fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més, foram auditados 10% dos prontuarios do universo de 4.343 atendimentos
realizados. Através dos registros multiprofissionais, buscamos identificar oportunidades de
melhoria que possam aprimorar a qualidade do atendimento. A andlise dos prontuarios néo
apenas permite avaliar a conformidade com as praticas recomendadas, mas também
proporciona insights valiosos sobre as areas que necessitam de aten¢do. Durante a
avaliagdo, por meio dos formularios especificos (anexo 1), constatou-se que no que se
refere aos prontuarios médicos das especialidades de clinica médica e pediatria nao houve
nao conformidade.Foi analisado também as evolugdes de enfermagem, assistente social e
nutricdo e nao foi encontrado nehuma nao conformidade. Sobre a impressao do boletim de
atendimento inicial (ficha de rosto) devido aos pacientes por algumas vezes nao
apresentarem a ficha de rosto ao médico ou a equipe de enfermagem, apresentou um
percentual positvo em comparagdo ao més anterior; em relagdo a ndo conformidade
referente a alta, obtivemos um percentual 0,02% que refere-se a um resultado menor que
o més anterior, e no que diz respeito a evolugdo médica tivemos 0,017% de nao se aplicam,
considerando que foram prontuarios de pacientes que tiveram alta melhorada apés medicag¢ao
e ndo necessitaram evolugao.

Segue tabela referente ao quantitativo de conformidades dos prontuarios avaliados.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES
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Em nossa dultima reunido, discutimos as ndo conformidades identificadas, que foram
tratadas apés revisadas e discutidas com o corpo clinico e a diregao assistencial para uma
orientacao individualizada. A disposigdo destes em colaborar com a equipe para corrigir essas
questdes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia de carimbar e assinar
todos os documentos do prontuario, considerando que ainda nao dispomos de um sistema
com certificagao eletronica.

O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica e pediatria, entretanto

observou-se uma dimunigdo referente ao atendimento odontolégico e na pediatria, comparado
ao més anterior.

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS
POR ESPECIALIDADES

ASSISTENTE SOCIAL; 3;
ODONTOLOGIA; 219; 546 0%
7

PEDIATRIA; 526; 12%

CLINICO GERAL; 3.586;
83%

ECLINICO GERAL  mPEDIATRIA @ ODONTOLOGIA  ®ASSISTENTE SOCIAL
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagao de Prontuarios

DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Idenc:i:icagéo 03
Paciente 431 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
Prescri¢cdo Médica 434 —
70
(Considerando que foram
Evolugdao Médica 364 - prontuarios de pacientes
que tiveram ALTA apés
melhora).
39
(Considerando que foram
Evolugao da 395 - prontuarios de pacientes
Enfermagem que tiveram ALTA apés
melhora).

N 334
Evolugdotda (Considerando que foram
Assisténcia 100 - prontuarios de pacientes

Social que tiveram ALTA apés
melhora).
326
(Considerando que foram
Triagem Nutricional 108 -—- prontuérios de pacientes
que tiveram ALTA apés
melhora).
59
Zoita D (Considerando que as nao -
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)

Este formulario de avaliagao de prontuario teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios ndo se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados prontuarios, com os seguintes resultados:
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¢ Identificacdo do paciente: Foram observadas 431 conformidades, demonstrando
adequada identificagdo na maioria dos registros. Entretanto, tivemos uma reducéo
de ndo conformidades em relagdo ao més anterior, todas relacionadas a auséncia
da ficha de rosto nos prontuarios. Essa redugéao foi devido ao trabalho “in loco” com
as equipes para que houvesse cobrancga aos pacientes para apresentacio da Ficha
de Rosto no momento em que o paciente fosse ser atendido pelo médico e pela
equipe de enfermagem.

e Prescrigbes médicas:Todos os prontuarios avaliados apresentaram 100% de
conformidade neste item, evidenciando o correto preenchimento das prescricdes
médicas.

e Evolugédo médica: Verificou-se 364 conformidades quanto ao registro da evolugéo
médica. Nos outros 70 ndo se aplicam, devemos considerar que o paciente recebeu
alta melhorada ap6s medicagao.

o Evolugado de enfermagem: Foram registradas 395 conformidades, nos demais 39
ndo se aplicou (evidenciando um aumento de 0,09% em relagdo ao més anterior)
devido a permanéncia do paciente ter sido inferior a 12 horas na unidade,o que
dispensa, conforme protocolo, o registro de evolugio de enfermagem.

e Evolugéo do servico social: Identificou-se 100 conformidades neste aspecto. Em
334 casos, a avaliagdo nao se aplicou se da pelo motivo de permanéncia do paciente
ser inferior a 12 horas.

e Nutricdo: Em relacéo aos registros nutricionais, houve 108 conformidades; Em 326
prontuarios, este item ndo se aplicou, também, em fungdo do tempo de permanéncia
do paciente na unidade ter sido inferior a 12 horas.

o Alta: Quanto ao registro de alta, 375 prontuarios apresentaram-se em conformidade.
No entanto, verificou-se 59 ndo conformidades sendo evidenciado um aumneto em
relagédo ao més anterior), considerando que houve a ocorréncia de alta sem carimbo
e retriagem dos pacientes que permaneceram na unidade por mais de 24 horas.

A avaliagdo demonstra, de modo geral, um 6timo nivel de conformidade em todos os itens
analisados.

As nao conformidades observadas destacam pontos de atengéo, em relagéo as altas que
n&o foram carimbadas, a retriagem dos pacientes que permaneceram por mais de 24 horas
na unidade e também as nao conformidades atreladas a ficha de rosto. Observou-se ainda
a recorréncia de altas médicas sem o carimbo do profissional médico. Iremos reforcar a
orientacdo a estes profissionais para assegurar o preenchimento completo dos
documentos. N
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Em relagéo a retriagem, identificar diariamente os pacientes com mais de 24 horas na
unidade e contactar com a Central de Regulagio, para que diminua a permanéncia desses
pacientes na UPA, para que ndo comprometa a rotatividade dos leitos.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomendamos as seguintes a¢des para

aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos processos

assistenciais:

e Evolucdo Médica - A revisdo criteriosa dos prontuarios indicou que as evolugées
meédicas atenderam integralmente aos padrées técnicos e institucuionais, ndo havendo

qualquer apontamento de ndo conformidade, sem registro de irregularidades ou
inconsisténcias.

» Evolugdo de Enfermagem, Servigo Social e Nutricdo — A analise criteriosa dos
prontuarios apontou que as evolugdes das equipes mantém-se alinhadas as boas
praticas, apresentando contelido completo, consistente e totalmente conforme.
Observou-se rigor e critério na elaboragio das anotagdes, ndo sendo identificads
pendéncias ou ndo conformidades. Desta forma continuaremos a reforcar a
importancia da avaliagéo criteriosa sobre a necessidade do registro de evolugéo nos
casos de curta permanéncia, garantindo que, quando aplicavel, os registros sejam
completos e adequados; Criar fluxos especificos para atendimentos de curta
duragédo, padronizando condutas e registros para evitar davidas quanto a
aplicabilidade das evolugdes. Devido a essas agbes corretivas, estamos
apresentando melhora em relagéo as evolugdes e todo o prontuario.

o Alta Administrativa — O periodo analisado demonstrou progressos importantes nas
altas administrativas, incluindo melhor organizagio dos documentos, menor nimero
de ajustes necessarios e maior conformidade com os protocolos institucionais,
refletindo diminuicdo das inconsisténcias e no cumprimento mais adequado dos

prazos estabelecidos. Diante disso continuaremos com as orientagées em setores que
envolvem essa tematica.

A presente avaliagdo permitiu identificar pontos fortes, como a total conformidade nas
prescrigbes medicas, bem como areas que requerem atencgéo e intervencdo imediata.

Jaboatéo dos Guararapes, 07 de janeiro de 2025.

Dr. Antonio Marcelo C. Carvalho Junior
Coordenador Médico — CRM 33.739
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Area Emitente:

Responsavel pela Emisséo:

Data da Emissao:

Comissio de Revisao de Obitos Antonio Marcelo Carvalho 07/01/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuni&o de Alinhamento da Comissao Antonio Marcelo 07/01/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisido de Obitos Carvalho
PAUTA
Exposicao do perfil de 6bitos ocorridos em Dezembro
PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
usente) 2 A

Antonio Marcelo C. Carvalho Junior

[

Larissa Oliveira

Wd%:q

Jacyara Maria R. Do Nascimento

',wrde,
AN

\n“/umm Ry o

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro O i ma '\lu‘ ;Q/Zu ':Zm LD
CALIAN X - - i C
Rafaelly Melo WL esle. By ou Jo -
ouNe Xoy, e
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Exposicao do perfil de ébitos ocorridos Il .
1 em dezembro; Antoénio Marcelo C. Carvalho Junior
Discussao acerca das revisdes dos - .
2 Obitos ocorridos no més de dezembro; Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
3 Elabo_r~agao de Relatorio e Ata de Gisele Tenério
Reuniao;
4

Elaboracao de graficos (Perfil de ébitos).

Gisele Tendrio
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados no periodo
de 01 a 31 de dezembro de 2025. Com total de 05 (cinco) 6bitos ocorridos com
permanéncia menor que 24h apdés admissdo na unidade Referente ao género dos
pacientes que evoluiram para ébito 03 (irés) pessoas do género masculino (cisgénero)
e 02 (duas) pessoas do género feminino (cisgénero).

As liberacdes dos ébitos foram distribuidas da seguinte forma: 01(uma) DO — Declaragéo
de Obito, 04 (quatro) SVO — Servico de Verificacdo de Obitos. Os diagnésticos dos ébitos
considerados nao institucionais foram fechados imediatamente. Logo apés, foi elucidado
pelo Presidente desta comissdo que os 6bitos ocorridos em dezembro foram revisados
no més em curso, utilizando como ferramenta de avaliagao o formulario de reviséo e
analise de dbitos (Anexo 1). Os 02 (dois) 6bitos foram classificados como nao evitaveis,
validando positivamente as a¢des da equipe em geral.

Evitabilidade ou mortes evitaveis: trata-se de um agravo ou situagao, prevenivel pela
atuacéo dos servigos de saude que incidem, provavelmente, quando o sistema de saude
ndo consegue atender as necessidades de salude e seus fatores determinantes sao
frageis a identificacdo e a intervengao acertada.

Obitos evitaveis, referem-se aqueles que poderiam ter sido prevenidos por meio de
intervencdes adequadas em saudde publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso
inclui mortes resultantes de doengas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser
prevenidas com medidas de salde publica. Causas comuns, Doengas crénicas (como
diabetes, hipertensdo, doencas cardiovasculares); Infecgées preveniveis por vacina
(como sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e econémicas (pobreza,
acesso limitado a sadde). Obitos Nao Evitaveis sdo aqueles que ocorrem
independentemente de intervengdes médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes
de processos naturais, condicées genéticas, ou condigées de saude que nao poderiam
ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doengas terminais (ex: cancer
em estagios avangados) Condigdes genéticas que nao tém cura Envelhecimento natural-
Acidente ou trauma irreversivel

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

2,5 -

2 S N —
15 — —
1 I — _
A ———
0 ——

80ANOSE 70-79 60-69 50-59 40-49 30-39 20-29 Id. Ndo
MAIS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS Ident.

LEGENDA; OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES, COLETADOS DO FORMULARIO DE
REVISIAQ E ANALISE DE OBITOS.

ANEXO |

Formulario de Revisio e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
DATA DE : ; /
ADMISSAO: I / DATA DO OBITO: _
patare Idade:
. / /

Nascimento:

. H Obito:
LOCAL DO OBITO: ora do Obito

ODeclaragao de 6bito. Informar n°® do atestado de 6bito:
COEncaminhamento ao SVO
COEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisao: CRM

Diagnésticos da admissao:

A0 DN~
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Causa da morte (como no atestado):
A)
B)
C)
D)
E)

Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA ( ) COMFALHA( )
OCausa imediata vaga (PCR, FMO)

OLetra ilegivel, rasuras, abreviagoes
OPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagao incorreta do paciente
OOutros:

Orientagdes 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 complicacao
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 manifestacées | ( ) 8 ()
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

11

08

Ha registro no prontuario de () 9 ()
manifestacbes da causa?

11

09

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

11

- 10

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

11

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

12

O diagndstico era tratavel? () 13 ()

13

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

Obito justificado

Obito inesperado

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

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagdo do Obito:

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

OObito ndo justificavel. (Quando foram identificadas ndo-conformidades técnicas
elou operacionais no atendimento)

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

Conclusio:

O Encerrada analise.
LI Proceder com analise na reunido do Nucleo de Seguranga do Paciente.
Data: I 1

Ass:

Médico responsavel pela Comisséo de 6bito

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 intervengées 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.Gonzalez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de dbitos 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 distincdo entre 6bitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliacéo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatédo dos Guararapes, 07 de janeiro de 2025.

Dr. Anténio Marcelo C. Ca_rvalho Junior
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nicleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emissao:
07/01/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nicleo Gisele Tenério 07/01/2026 14h30min 15h:30min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nucleo de Seguranga do Paciente.
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ ASSINATURA
(Ausente) / 4
Antdnio Marcelo Carvalho )
~
Amanda Neves }Dru/\ Ny e \Q
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro D'U/)(T\,t( Iﬂ,&wug@?b\ Cenyearl
Gisele Tenério BV, ' =9
skt //ﬁ KA oW
Inalda Santos PWMJ&, J oy
a -t \ ]
lvana Barbosa ?VW nTe Y \L#ﬂ :
Rafelly Melo g.juwx —— \Q@-"
Thaiany Fernandes da Silva e }
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Notificagbes
realizadas no més
1 de outubro NSPQ
Atividades
2 desenvolvidas NSPQ
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

A seguranca do paciente € uma prioridade global, conforme ressaltado pela Organizagéo
Mundial de Saude -OMS. A Comisséo de Seguranga do Paciente desempenha um papel crucial
na promogao de praticas que garantam a protecdo dos pacientes durante o atendimento em
saude, visando a qualidade no atendimento ao paciente. Este setor nos servigos de salde tem
como objetivo promover e apoiar a implementagao de agbes voltadas a seguranca do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na segurancga do paciente, conforme estabelecido
pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS). Ao implementarmos esse formulario e o processo
de coleta de dados, estamos iniciando uma mudanca cultural dentro da unidade, onde a
seguranga do paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizacao sobre as
seis metas internacionais € fundamental para promover uma cultura de seguranca sélida. Todos
os dados coletados sdo analisados regularmente, e os nimeros evidenciados servirdo como
guia para a pratica de enfermagem, orientando a¢gdes de melhoria na assisténcia com foco na
seguranca do paciente. A andlise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de
risco e oportunidades de intervengdo. De acordo com a programagdo do NEPH - Ndcleo de
Educacdo Permanente e Humanizagéo, foi programado para o més de dezembro a realizagéo
das atividades: Agdo de dezembro vermelho (Campanha Nacional de prevencao IST’s, sendo
realizado sala de espera com Servigo Social; Reunido com o PROADI SUS (Redugdo nas
interferéncias do ECG);Trilha de aprendizagem com o projeto Boas Praticas (PROADI SUS)
sobre taquicardia Ventricular Diretrizes e conduta; Treinamento “in loco” com os colaboradores
da assisténcia sobre PEP/PREP/HIV/AIDS; Realizado reforgo do treinamento com enfermeiros,
medico e técnicos de enfermagem com o objetivo de relembrar o fluxo de atendimento ao
paciente com suspeita de AVC, conforme POP institucional (preenchimento do LAPSS +
procedimento de enfermagem + acionamento médico).

Continuamos com a metodologia do projeto “Fique Atento”, conscientizando e reforgando a
necessidade de manter a qualidade no atendimento e segurancga na assisténcia prestada ao
paciente com base nas 06 (seis) metas internacionais.

Durante a visita multidisciplinar, definimos os objetivos terapéuticos e ajustamos as condutas
para evitar duplicidade de intervengbes ou falhas de comunicagdo, estabelecendo as
prioridades de cuidados aos pacientes em um curto e médio prazo. Com isso, podemos
identificar precocemente riscos (queda lesdo por pressdo, interagdo medicamentosa....),
facilitando a¢des preventivas e corregao imediata de problemas.
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No periodo avaliado, o Huddle foi realizado conforme protocolo institucional, reunindo a equipe
multiprofissional para discusséo rapida dos casos, avaliagdo de riscos assistenciais, definicdo
de prioridades e alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes.
Compartilhamos o estado atual da unidade: fluxo de atendimento, demanda, superiotagéo,
pacientes que estdo ha mais de 24H na unidade e tempo de espera. A realizagao diaria desta
ferramenta, promove uma maior integracdo da equipe e melhor gerenciamento de riscos,
impactando positivamente a seguranga do paciente e o fluxo de trabalho.

Desta forma, continuamos levantando a necessidade de treinamentos para melhoria da
qualidade de prestagdo na assisténcia ao paciente, aumentando a eficiéncia operacional
reduzindo os eventos adversos.

Os protocolos de seguranga do paciente sdo instrumentos para construir uma pratica
assistencial segura, padronizando praticas, reduzindo erros e garantindo que o cuidado
prestado seja seguro, eficaz e com menor risco possivel, otimizando a qualidade do
atendimento e a eficiéncia dos processos. Juntamente com a coordenagédo de enfermagem,
continuamos revendo os protocolos exitentes e criando fluxos, para que possamos repassar
para as equipes, lideres de setores e a diretoria da unidade.

No més de dezembro, foi analisado 10% dos prontuarios (440) de um total de 4.343
atendimentos registrados. A Comissao de Seguranga do Paciente fez uma avaliagdo 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 documentacao e na assisténcia,
como também orientar agbes 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.

Os dados coletados revelam que houve 12 (doze) falhas em relagdo a seguranga do paciente.
Sendo 03 falhas na identificagcdo beira leito (placa), 01 queda de paciente, 01 falha na
identificacdo do paciente (pulseira), 02 falhas na administracao de medicamentos, 03 Flebites
e 02 falhas na identificacdo de medicamentos multidoses. Mediante as falhas constatadas,
podemos descrever a classificagdo da ocorréncia como: Incidente com dano, Quase erro ou
Near Miss.
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Em relagdo a queda dos pacientes, o evento foi registrado no prontudrio, comunicado a
Comissao de Seguranga do Paciente, sugerindo implementar agées preventivas para reduzir o
risco de reincidéncia, incluindo revisdo do plano de cuidados e refor¢o das medidas de
seguranga.

Diante do exposto iremos continuar orientando a equipe que as falhas devem ser notificadas
imediatamente, mesmo quando forem corrigidas, para que sejam analisadas e sirvam de
aprendizado coletivo, reforcando com toda a equipe que o foco é a prevencao e nao punicao.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE DEZEMBRO/2025

TIPOS DE méé%os_ ADVERSOS/ NAO GUANTIDADE PERCENTUAL
Falha na ide.r-m.{iﬂcaglé.o‘dé paciente (Pulseira) 01 0,2%
Falha na identificacgo da placa beira leito 03 0.7%
Falha na Comunicacao. 00 e
Falha na administracdo de medicamentos. 02 5%
Falha na identificacdo de medicamentos multidoses 02 G
Falha na identificacio de AVP 00 T
Eventos adversos associados a equipamentos N/A
Iprodutos de assisténcia & satde. N/A
Falha na higienizagdo das maos. 00 i
Queda do paciente. 01 0,2%
Lesé&o por presséao (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado =
sentado ou deitado, adquiridos na unidade). 00
Flebite. 03 0,5%
Falha na administracdo de dietas. 00 -
Falhas no transporte do paciente. 00 o
Falha na higienizagao do paciente. c0 | 0 -
Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) N/A N/A
Extubagéo Acidental. 00 o
Broncoaspiragao. 00 —_
Tromboembolismo Venoso (TEV). 00 -
Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela. 00 -
Falhas nas evolugbes dos prontuarios e prescrigdes 00 —
Outros eventos adversos ndo mencionados. 00 —--
Evas&o do paciente referente ao valor total de atendimento registrado no MV 228 5,2%
TOTAL 240 0,553%

o
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No periodo avaliado observamos que houve um aumento das evasdes dos pacientes, remetendo
a necessidade de melhoras no fluxo dos atendimentos e na continuidade do cuidado. Esse
aumento pode ter sido ocasionado pelo impacto das obras na estrututra fisica da unidade que
tem deixado algums setores interditados e acomodagdes nao muito satisfatoria.

Foram selecionados 440 prontudrios para verificar os incidentes/eventos adversos/nao
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 nao volte a reiscindir.

A partir dessa avaliagio, foi calculado um percentual que nos permitira identificar areas especificas
que necessitam de intervengdo e situagdes que impactam diretamente na seguranca dos
pacientes. A coleta e analise desses dados sdo fundamentais para a identificagéo de riscos e a
implementacdao de medidas corretivas. Para abordar as questdes identificadas, adotaremos a
Metodologia 5W2H como ferramenta de planejamento e acgdo. Esta abordagem tem sido
amplamente utilizada em varias instituices de saude e se mostra eficaz na criagao de uma cultura
de melhoria continua.

Segue abaixo a metodologia 5VW2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranca do paciente.
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CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO
CONFORMIDADE

Ao analisarmos a tabela abaixo, foram observados 02 QUASE ERRO (OU
NEAR MISS), 03 INCIDENTES SEM DANOS E 03 INCIDENTES COM DANOS no
més de dezembro. Os 02 quase erros referiram-se a situagdes identificadas
antes de atingir o paciente, envolvendo falhas de identificacdo e/ou processos
assistenciais, sendo corrigidas oportunamente pela equipe, sem repercussao
clinica.

Os 03 incidentes sem danos estiveram relacionados a falhas assitenciais que
atingiram o paciente, porém sem ocasionar prejuizo a salude, nao sendo
necessaria intervencao além das medidas corretivas imediatas. Nao houve
repercussao clinica, nao sendo necessaria intervencao adicional.

Em relacdo aos 03 incidentes com danos, todos relacioandos a ocorréncia de
flebite associada a acesso venoso periférico. Os casos foram identificados
durante a assisténcia, classificados conforme o grau de flebite, e tratados de
forma imediata, com a retirada do acesso venoso, medidas locais e
monitoramento clinico dos pacientes. Nao houve evolugcao para complicagées
graves. Os eventos foram devidamente notificados, analisados pela equipe
responsavel e considerados incidentes com danos, por se tratarem de eventos
adversos decorrentes do cuidado prestado

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e
subsidiaram a definicdo de agdes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de
protocolos assistenciais, orientacdo da equipe e monitoramento continuo dos
indicadores, visando a mitigagao 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 peribédicas para
identificar novas oportunidades de aperfeicoamento. A formag¢ao continua da
equipe e a revisao de protocolos serao essenciais para sustentar os avangos.
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TABELA 2
CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO NUMERO
ADVERSO E NAO CONFORMIDADE
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagio em que 00
houve potencial risco de dano ao paciente mas
n&o ocorreu incidentes)
QUASE ERRO (incidente que é evitado antes de 02
atingir o paciente)
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu 07
a um paciente, mas néo chegou a resultar em
dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso 03
(incidente que resulta em dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 00
TOTAL 12
l'\
=
Gisele iVeira’Barbosa Tenorio

Nucleo de Qualidade e Segurancga do Paciente
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Direcao Assistencial lvana Barbosa 07/01/2025
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
ivana Barbosa 07/01/2026 14h00min {14h30min

PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) P

lvana Albuquerque da Silva Barbosa

R - ) .
‘P eare e
Antonio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior M’{e’ > N
-

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro g’lj/)tmﬂ 1 CQ*IN/*C)
Inalda Santos ?ﬂuw / A
Thaiany Fernandes _— MG’\QT

Rafaelly Monike Marques Melo ?m,y ke w
Gisele Barbosa Tenério Y A LA o~ )M_/(___,Q_i_,l,K_Y\/\,D
/)
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Impacto no consumo anual dos antibidticos mais Ivana
iconsumidos na unidade
2 Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos Ivana
na unidade
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A comissao de farmacia e terapéutica € extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao de
saude. Aos sete dias do més de Janeiro 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, Jaboatéao dos
Guararapes, reuniu-se a Comissdo de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
lvana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos (Diretora Geral), Dr° Marcelo Carvalho
(Coordenador médico), Rafaelly Monike Marques (Diretora Assistencial), Thaiany Fernandes
(Coordenadora de enfermagem) e Gisele Barbosa (Supervisora de enfermagem). Com objetivo de
apresentar as a¢des desenvolvidas, avaliar e analisar seu desempenho.

Consumo anual dos principais antibiéticos

A andlise do consumo de antibiéticos € uma ferramenta essencial para o0 monitoramento do
uso racional de antimicrobianos, permitindo identificar os medicamentos mais utilizados, avaliar
padrées de prescricdo e subsidiar agdes de controle, prevengdo de resisténcia bacteriana e
otimizac¢ao de estoques. Este relatério apresenta a analise do consumo de antibioticos no periodo
do ano de 2025, com destaque para os principais itens consumidos: ceftriaxona 1g, clindamicina
600mg/4ml e benzilpenicilina 1.200.000Ul.

A analise foi realizada a partir dos dados de dispensagéo/consumo registrados no sistema
de gestdo da farmacia, MVSoul. Os antibidticos foram classificados conforme sua
representatividade no consumo total, permitindo identificar os farmacos de maior impacto
assistencial e operacional.

Consumo anual
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ANTIBIOTICO JAN FEV. MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET . ouT NOV  DEZ
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Observou-se que ceftriaxona, clindamicina e benzilpenicilina concentram a maior parcela
do consumo de antibiéticos da unidade, configurando-se como os principais agentes utilizados na
pratica clinica.

Ceftriaxona: Apresenta o maior consumo entre os antibiéticos analisados, o que pode ser
justificado por seu amplo espectro de agéo, posologia conveniente e uso frequente em infecgbes
comunitarias e hospitalares, além de seu papel em protocolos empiricos iniciais.

Clindamicina: Demonstra consumo relevante, especialmente associada ao tratamento de
infeccbes de pele e partes moles. Seu uso requer monitoramento continuo devido ao risco de
eventos adversos e ao potencial de selegdo de resisténcia.

Benzilpenicilina: Mantém consumo significativo, refletindo sua importancia no tratamento de
infeccbes especificas sensiveis, alinhado as diretrizes clinicas e ao perfil epidemiolégico da
unidade.

Quando analisamos o impacto financeiro anual destes antibiéticos, observamos que a
ceftriaxona apresentou o maior impacto financeiro, totalizando R$ 21.732,05, o que representa
uma parcela expressiva do custo total com antimicrobianos, reforcando a necessidade de
monitoramento rigoroso quanto a indicagdo, duragcdo do tratamento e possibilidade de
descalonamento terapéutico, a fim de evitar uso prolongado ou inadequado.

A benzilpenicilina, com impacto financeiro de R$ 10.694,06, ocupa a segunda posi¢cdo em
custo. Embora seja um antibiético de espectro mais restrito € com bom custo-beneficio. Esse
cenario pode refletir adequada adesao aos protocolos clinicos, porém também indica a importancia
de avaliagdo continua da necessidade do tratamento, garantindo que seu uso esteja sempre
alinhado as indicagdes clinicas e epidemioldgicas.

A clindamicina apresentou impacto financeiro de R$ 1.718,64, valor inferior aos demais
antibidticos analisados. Apesar do menor custo absoluto, seu consumo deve ser criteriosamente
avaliado, considerando o risco de eventos adversos e o potencial de selecao de resisténcia
bacteriana. O acompanhamento do uso desse medicamento é fundamental para assegurar que
sua indicagdo ocorra de forma racional e conforme protocolos estabelecidos.
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A analise da curva de consumo evidencia que ceftriaxona, clindamicina e benzilpenicilina
séo os antibidticos mais utilizados na unidade, refletindo o perfil assistencial e epidemiolégico local.
O acompanhamento sistematico desses dados é fundamental para garantir seguranga do
paciente, sustentabilidade do estoque e uso racional dos antimicrobianos. A avaliagdo do impacto
financeiro do consumo destes antibi6ticos evidencia uma concentragéo significativa de custos em
poucos itens os quais apresentam relevancia tanto assistencial quanto econdémica para a unidade.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com o acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagdes
no consumo de medicamentos. Observamos que o consumo dos medicamentos vem mantendo
um padrao considerando os meses anteriores.

Os dados coletados refere-se ao més de Dezembro de 2025, sdo eles:

e Especialidade Médica:

Especialidade Médica

Especialidade QTDE

Clinica Geral 3.586
Pediatria 526
Odontologia 219
Assistente Social 12

= Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assistente Social
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o Classificagdao de Risco

Classificacao de Risco

9 j!.ff_/_ 35 Classificagdo de Risco QTDE
’ Vermelho 24
Laranja 35
Amarelo 862
Verde 3.417
Azul 9
s Vermelho = laranja = Amarelo =Verde wAzul
e Inalatérios
INALATORIOS
= Beclometasona Dipropionato
N INALATORIOS QTDE
= Isirf;\;omo 200meg/Dose - Beclometasona Dipropionato 1
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 3
” Salbutamol Spray 100mcg/Dose 36
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o Antibioticos utilizados

ANTIBIOTICOS

V ANTIBIOTICOS QTDE
! Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 13
— Azitromicina 500mg 9
Benzilpenicilina 1.200.000ui 145
Benzilpenicilina 600.000ui 9
Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g 439
Clindamicina 600mg - 4ml 123
Meropenem 1g 24

= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg
= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui
= Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g = Clindamicina 600mg - 4ml

= Meropenem 1g

Obs: Durante 0 més de Dezembro/2025 houve consumo do Meronem 1g para o paciente L.E.S.

que deu entrada na unidade e fez a medicagao para tratar infecgéo urinaria. Esta medicagao
vem com historico de ndo haver consumo por aproxidamente 9 meses.
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

e Psicotropicos

PSICOTROPICOS PSICOTROPICOS QTDE

Diazepam Comp. 5mg 187

Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml 41

Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml 4

Fenitoina Sol.Inj. 250mg - Sml 3

\ Fentanila 0,05mg/M! - 10ml 55

\ Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 0

= Diazepam Comp. 5mg = Diazepam Sol.Inj. 5Smg/MI - 2ml hislopetidaiSolinirs MQMI AMp, i
Midazolam . 5mg/MI - 10ml 56

= Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml = Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml Midazolam 5mg/Mi - ami 1
= Fentanila 0,05mg/Ml - 10ml = Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml Morfina Sulfato . 10mg/MI 10
m Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI| Amp. & Midazolam . 5mg/Ml - 10ml Morfina Sulfato 1ma/M! 2ml 2
& Midazolam Smg/M! - 3ml s Morfina Sulfato . 10mg/MI Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20mi| 5
= Morfina Sulfato 1mg/MI| 2ml = Propofol Sol.Inj. 10mg/MIi - 20ml Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml 339
= Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml » Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml Tramadol Sol.lnj. 50mg - 1ml 47

Jaboatdo dos Guararapes, 07 de Janeiro de 2026.
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Area Emitente: Responsavel pela Emissdao: | Data da Emissao:
Educa¢ao Permanente Danielly Carneiro 07/01/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Reunido de planejamento das Danielly [07/01/2026 | 14h30m [ 15h30min
acbes do Nucleo de Educagao Carneiro in
Permanente

Planejamento das A¢des do Nucleo de Educagido Permanente

PARTICIPANTES
NOME s ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonga , A ] .
Carneiro ?fugonﬂ A 49-1»43, CONNEADD
Gisele de Oliveira B. Tenério ?/UU}UY\\—L M)MW
T
|Val.'la Bart.Jos.a PrHemente / b&'\n e BolomQ.
SR Vot fE, LOntony, QUG
Paulo Carvalho Draorendr 2 CaoreAro
Rafaelly Monike Marques Melo -’QMXDK/ fp@bw e Miule
Thaiany Fernandes a,twu_x _
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO B
1 Elaborag&o de metas do NEPH RaniGly
& Carneiro
2 Planejamento das a¢des de saude na Danielly
unidade Carneiro
3 Levantamento das necessidades de Danielly
treinamentos Carneiro
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A Lei de Educagdo Permanente em Salde no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagao continuada e a atualizagéo dos profissionais
de salde. Essa legislagdo reconhece que a educagéo deve ser um processo continuo,
integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades do sistema de saude.
Segundo Teixeira (2008), a educagido permanente em saude, & crucial para uma
formagao que considere as especificidades do trabalho em satide. Por esté motivo
faz-se necessario a capacitacdo dos colaboradores com a finalidade de torna-lo apto
para execugdo de suas tarefas e apresentar a estatistica mensalmente dos
treinamentos realizados na unidade, tendo como base os indicadores da educacéo
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 comunicagao e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagdes sobre os eventos,
treinamentos e outras agdes 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 capacitagdo continua e o bem-estar de todos.

1. Agbes Educativas e Campanhas Institucionais — Dezembro/25

Durante o més de dezembro, a UPA Sotave desenvolveu ac¢bes educativas alinhadas
as campanhas nacionais de promog¢ao da saude, com foco na prevencéo e no cuidado
integral dos usuarios.

Foi realizada agdo educativa referente a Campanha Nacional de Prevengdo as
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), conduzida pela equipe de Servico
Social, por meio da atividade de Sala de Espera com pacientes e acompanhantes. A
acao teve como objetivo promover a conscientizagdo sobre prevengao, autocuidado e
redugdo de riscos, sendo acompanhada da distribuicao de panfletos informativos e
preservativos, além de orienta¢des verbais educativas.
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2. Treinamentos Técnicos e Institucionais — Dezembro

Com foco na seguranca do paciente, na gestéo de riscos e na qualificagéo continua
das equipes, foram realizados treinamentos técnicos e institucionais voltados as
equipes assistenciais e administrativas.

Destaca-se a realizagdo do treinamento sobre Prevencdo do Risco de Quedas,
reforcando a Meta Internacional de Seguranca do Paciente n® 6, com énfase na
identificagdo de pacientes de risco, aplicagdo das medidas preventivas e
fortalecimento do cuidado continuo.

Também foram reforgados os fluxos de atendimento relacionados a Profilaxia Pos-
Exposicédo (PEP) ao HIV, garantindo o correto encaminhamento, acolhimento e
manejo dos casos conforme protocolos institucionais vigentes.

No ambito da gestdo da qualidade e seguranga, foi reforcado o treinamento sobre a
notificagéo de eventos adversos por meio do sistema Qualiex — Médulo Ocorréncias,
destacando a importancia do registro adequado como ferramenta estratégica para
analise de riscos e melhoria continua dos processos assistenciais.

Ainda no més, foi realizado o reforco do treinamento sobre a metodologia LAPP
(Ferramenta de triagem pré hospitalar ) na abertura do Protocolo de AVC, enfatizando
a padronizacao dos fluxos, a agilidade no reconhecimento dos sinais de alerta e a
importancia da atuagdo integrada da equipe multiprofissional no atendimento as
emergéncias neurolégicas.

Como parte das a¢des educativas voltadas a seguranga do trabalho e a prevencao de
riscos ocupacionais, foi realizado treinamento especifico pela equipe de Seguranca
do Trabalho, direcionado aos colaboradores Auxiliares de Servico Gerais (ASG).

O treinamento abordou de forma técnica e preventiva os riscos associados as
combinagdes quimicas inadequadas, com énfase na proibi¢ao da mistura de produtos
de limpeza, pratica que pode gerar reagdes quimicas perigosas, liberacdo de gases
téxicos, riscos de intoxicagao, queimaduras quimicas e acidentes ocupacionais

Foram reforgadas orientagdes sobre:

» Utilizagdo correta dos produtos conforme Fichas de Informagdes de
Seguranga de Produtos Quimicos (FISPQ);

Respeito as diluicdes recomendadas pelo fabricante;

Armazenamento seguro e identificado dos produtos;

Uso adequado dos Equipamentos de Protecao Individual (EPIs);
Procedimentos em caso de exposicao acidental ou incidentes quimicos.
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3. Agdes Institucionais e Humanizagao — Dezembro

Como parte das a¢cdes de humanizagido e responsabilidade social, a UPA Sotave
promoveu o Natal Solidario, adotando o Abrigo Santa Luzia, que recebeu doagdes de
materiais de higiene arrecadados pelos colaboradores da unidade, fortalecendo o
compromisso social e comunitario da instituicao.

Para celebrar o periodo natalino, foi realizada a Ceia de Natal Institucional,
promovendo integracdo e valorizagao dos colaboradores. O momento contou com
apresentacao de coral formado pelos proprios colaboradores, aléem de
confraternizagdo com alimentos preparados e compartilhados pela equipe,
fortalecendo o espirito de unido, pertencimento e humanizagdo no ambiente de
trabalho.

4. Encerramento do Més e Valorizagao dos Colaboradores

O més de dezembro foi concluido com a celebragdo do aniversario da Gestdo S3
Saude, reforcando as a¢des de valorizagédo dos colaboradores e o reconhecimento da
importancia de cada profissional para o bom funcionamento da unidade.

5. Resultados e Impactos
As ac¢des desenvolvidas no més de dezembro contribuiram para:

« Fortalecimento da cultura de seguranga do paciente e gestao de riscos;

« Maior adeséo aos protocolos assistenciais institucionais;

» Ampliagao da conscientizagao sobre preveng¢ao de ISTs e autocuidado;

» Engajamento multiprofissional nas agdes educativas e treinamentos;

« Integracdo das equipes por meio de a¢bes de humanizagdo e valorizagao
profissional;

« Consolidacdo da Educagao Permanente em Satde como eixo estratégico da
qualidade assistencial.

O periodo foi marcado por agbes educativas, técnicas, institucionais e sociais,
reforcando o compromisso da UPA Sotave com a qualificagao profissional continua, a
seguranga do paciente, o cuidado humanizado e a responsabilidade social.

Essa acao reforca o compromisso institucional com a protegdo da saude dos
colaboradores, a prevencao de acidentes de trabalho e a qualidade dos processos
operacionais, integrando sustentabilidade, seguranca e educa¢ao permanente em
saude.
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ACOES DESENVOLVIDAS — DEZEMBRO /2025

ATIVIDADE- 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada agao educativa referente 8 Campanha Nacional
de Prevengao as Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs),

TEMATICA: Esclarecer a populagéo sobre a prevengéo.

PUBLICO ALVO: Acompanhantes e pacientes

ATIVIDADE- 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado freinamento especifico pela equipe de
Seguranga do Trabalho, direcionado aos colaboradores Auxiliar de Servico Geral
(ASG).

TEMATICA: Treinamento referente a prevengdo aos riscos associados as

combinagbes quimicas inadequadas, com énfase na proibigdo da mistura de produtos
de limpeza

PUBLICO ALVO: Equipe de ASG
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ATIVIDADE- 03

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento realizado para reforcar a metodologia LAPP
(Ferramenta de triagem pré hospitalar) na abertura do Protocolo de AVC.
TEMATICA: Enfatizar a padronizagao dos fluxos, a agilidade no reconhecimento dos

sinais de alerta e a importancia da atuacéo integrada da equipe multiprofissional
PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem

ATIVIDADE- 04

ATIVIDADE DIVERSA: Treinamento sobre prevencao do risco de Quedas, também

foram refor¢cados os fluxos de atendimento relacionados a Profilaxia Pés-Exposicao
(PEP) e HIV

TEMATICA: Garantir o correto encaminhamento, acolhimento e manejo dos casos
conforme protocolos institucionais vigentes

PUBLICO ALVO: Equipe de enfermagem, assistente social, maqueiro, recepgao e
portaria.
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ATIVIDADE- 05

ATIVIDADE DIVERSA: Programa S3 Ideativa edicdo 2025- Certificado de
reconhecimento institucional.

TEMATICA: Reconhecer a capacidade de inovar, propor solugdes criativas e
implementar melhorias concretas nos processos de trabalho.

PUBLICO ALVO: Todas as unidades da Gestao S3

ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: HUDDLE.

TEMATICA: Reunigo rapida e informal que ocorre todos os dias com os lideres da
unidade.

PUBLICO ALVO: Liderangas dos setores
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ATIVIDADE- 07

ATIVIDADE DIVERSA: A UPA Sotave promoveu o Natal Solidario, adotando o Abrigo
Santa-luzia

TEMATICA: Arrecadagao de materiais de higiene doados pelos colaboradores da
unidade, fortalecendo o compromisso social e comunitario da instituicao.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Ceia de Natal — Upa Sotave

TEMATICA: Fortalecer o espirito de unido, pertencimento e humanizacdo no
ambiente de trabalho.

PUBLICO ALVO: Liderangas




0.5..090

RELATORIO MENSAL
¥ed mBowmio
EDUCAGAO PERMANENTE B
GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Reunido com os técnicos de enfermagem.

TEMATICA: Agradecimento pela dedicagao do ano de trabalho. Alinhamento dos
fluxos e protocolos implantados na unidade.

PUBLICO ALVO: Liderancas
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ATIVIDADE- 10

ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem de embalem de SORO disponibilizada nos
setores.

TEMATICA: Conscientizagao referente ao descarte correto.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

ATIVIDADE- 11
ATIVIDADE DIVERSA: Reciclagem referente a papel.

TEMATICA: Sustentabilidade que cuida!! conscientizagdo referente ao descarte
correto- agao mensal.

PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores
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ATIVIDADE - 12
ATIVIDADE DIVERSA: Reuniao de alinhamento mensal com as liderancas.

TEMATICA: Planejamento das agbes e treinamentos para janeiro de 2026. E
e fluxos

alinhamento sobres os protocolos

I implantados
PUBLICO ALVO: Liderangas de setores

ATIVIDADE -13
ATIVIDADE DIVERSA: Aniversario da Gestdao S3 satde.

TEMATICA: Momento de comemoracéo entre os colaboradores.
PUBLICO ALVO: Todos os colaboradores

na unidade.
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Cronograma de Capacitagcao e Conscientizagcao —- DEZEMBRO 2026

Em dezembro de 2025, nossa equipe se dedicou a um robusto cronograma de
capacitacdo, alcangando 80% dos profissionais com o objetivo de aprimorar a
qualidade no atendimento ao cliente. Este més sera marcado por uma série de
treinamentos, dindmicas e agbes de conscientizagdo, promovendo um ambiente de
aprendizado e colaboragao. Tivemos 03 treinamentos ,07 eventos, 03 reunibes.

Este cronograma n&o apenas busca capacitar nossa equipe, mas também promover
um ambiente saudavel e colaborativo, essencial para a qualidade no atendimento ao
cliente. Cada atividade foi cuidadosamente planejada para atender as necessidades
dos profissionais e para fomentar um espirito de equipe e empatia, especialmente em
um més dedicado a conscientizagdo sobre a salde. Vamos juntos fazer de um més
de aprendizado e crescimento.

Jabpatao dos Guararapes, 07 de janeiro de 2026.
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Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE - DEZEMBRO/2025

No més de dezembro, o Servico Social desta unidade atuou de forma
multidisciplinar, atendendo e encaminhando pacientes que nzo tinham perfil do
servico, afim de garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientacdes e
informacdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servicos especializados, considerando que estes nao estio
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.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogao e recuperacio da
saude por meio de atividades integradas com as politicas pulblicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nuicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do I|doso, Centro de
testagem e aconselhamento em DST, Centro de ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga, adolescente, idoso e pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de
notificagdo de casos de suspeita ou confirmagido de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgdos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboragéo de relatérios sociais,
media¢des de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientacdes diversas
sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de dezembro, no ambito da campanha Dezembro Vermelho,
movimento nacional dedicado a conscientizagéo e a prevengao do HIV/Aids e de
outras Infecgcdes Sexualmente Transmissiveis (ISTs), foram desenvolvidas salas
de espera relevantes ao tema, com o objetivo de informar, sensibilizar e orientar
a populagéo acerca da importancia, acima de tudo, da prevengao, mas também
do diagnéstico precoce e do acesso oportuno ao tratamento. As iniciativas
realizadas visaram estimular a adog¢do de praticas preventivas, bem como
incentivar a busca por atendimento profissional diante de situa¢des de risco,
sinais ou sintomas suspeitos. A campanha tem como propdsito central
desmistificar o tema, combatendo o estigma, o preconceito e a desinformacéo
que ainda permeiam as infeccdes sexualmente transmissiveis, reforcando a
relevancia do conhecimento como instrumento fundamental de protecéo a satde
e do autocuidado como pratica continua. A principal mensagem do “Dezembro

www.s3saude.org.br [ ii

@ (71)4105-1335 contato@s3saude com br
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Vermelho” destaca que a informag&o, aliada a prevengéo e ao acompanhamento
adequado, constitui a base para a promogéo da satude e da qualidade de vida.

Essas mobilizagdes reafirmam o compromisso desta Unidade de Pronto
Atendimento com a promogéo integral da saiide e com a educagéo preventiva,
fortalecendo a conscientizagio sobre a importancia do cuidado continuo, da
prevencao das ISTs e da busca por atendimento de saude de forma responsavel,
sem medo, discriminagdo ou preconceitos.

TOTAL DE ACOES DO MES DE DEZEMBRO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 21
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 13
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 8
OBITO (acolhimento e orientagdes) 5
NOTIFICACOES A REDE SOCIOASSISTENCIAL 1
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1.155
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 3
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 145
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 19
NOTIFICACOES 25
TOTAL DE ACOES DO MES 1.395
o Betania G1Jlﬁ1(;a?';l
Fa f= I
P R urmgrip, AESEN2 0%
RENATO FRANCELINO
ASSISTENTE SOCIAL

CRESS 13545/42 REGIAQ
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

A partir da promulgacédo 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,
disposig¢ao final e o perfil de atendimento.

A UPA - Sotave disponibiliza atendimento clinico, pediatrico e odontoldgico, dispondo em
suas instalagdes consultérios, salas de observacées amarela e vermelha, enfermarias, com
total de 18 leitos, medicacéo, 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 Saldes 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
biologicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infeccao.

GRUPO B - Residuos contendo produtos quimicos que apresentam periculosidade a saude
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 endodénticas, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, lancetas e utensilios de vidro quebrados no laboratério (tubos de coleta
sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Descarte e Acondicionamento
Grupo A — Infectantes.

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

www.s3saude.orgbr ] R [E
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias
quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte € realizado de acordo com a substancia contida
no recipiente.

GRUPO D — Cestos com ou sem tampa tanto para o comum como para o reciclado.
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

A segregacgéo e armazenamento adequado dos residuos por grupos estdo sendo realizada
conforme plano de agéo 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.
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Produciao de residuos do més dezembro de 2025:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em dezembro de 2025 foram produzidos e
gerenciados 1.028,3kg de lixo infectados.

COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS —
DEZEMBRO/2025
BOMBONAS| PESO LiQUIDO (KG) DATA

5 131,7 01/12/2025
4 78,9 06/12/2025
2 52,9 08/12/2025
3 74,9 10/12/2025
2 48,9 12/12/2025
4 96,4 15/12/2025
3 73,5 17/12/2025
3 69,7 19/12/2025
5 124,3 22/12/2025
2 52,3 24/12/2025
2 49,4 26/12/2025
4 97,2 29/12/2025
3 78,2 31/12/2025

42 1.028,3

ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2025
DEZ = e e e— DEZ.; 1028,3

NOV., re—— e = NOV.; 919,3

T, —— OuUT,; 1072,4

SET, o— e SET.; 757,2

AGO, = rmEss— - AGO.; 1279
L, — .- e JUL,; 1077,72

JUN ————————————— e JUN.; 1126,22

MAIL. MAI.; 12314
ABR, memm——— ABR.; 955,10
MAR. MAR.; 1020,70
FEV, s FEV.; 719,85 |
JAN. JAN,; 1107,80
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00
JAN. . FEV. MAR. ABR. . MAI. |, JUN. JUL. . AGO. . SET. , OUT. NOV. DEZ.

= 1107,80 719,85 H 1020,70 955,10 12314 '1126,22 1077,72 1279 . 757,2 . 1072,4 919,3 1028,3
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RELATORIO DE MANUTENGI\O PREDIAL
UPA - SOTAVE
Dezembro/2025

A S3 Gestdo em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execugdo da gestdo da manutengdo predial, elaborou e implementou um programa de
manutencao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagdes da UPA — Unidade de Pronto
Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagbes como suporte fisico para a realizagédo direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificagbes
apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sao construidas
para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de servico 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 usudrios, sdo essenciais para a
manutenc¢ao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

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

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

Durante o més de dezembro/2025, demos continuidade a reforma estrutural da unidade, a
qual teve inicio em outubro, a fim de corrigir as infiltragcdes no teto, onde danificaram toda a
rede elétrica e provocaram alguns transtornos, além da queima de equipamentos e curto
circuito grave que provocou o desabamento de parte do corredor interno. Desta feita, o piso
da laje precisou ser refeito, bem como houve a necessidade de substituicdo do teto, que
antes era em gesso, e atualmente foi renovado com a instalagdo em PVC. Destaca-se que
cerca de 70% das obras ja foram concluidas e que continuamos dando sequéncia a etapa
final da primeira parte da reforma estrutural. As Obras estdo sendo realizadas através do
recurso especial para investimento.

Dando sequéncia a rotina mensal, foram realizadas as seguintes atividades: 1) capinacéo:
nas areas externas frontal e lateral da upa; 2) manutengao corretiva do grupo gerador; 3)
manutencao dos exaustores dos banheiros; 4) manutengdo semanal das maquinas de ar-
condicionado.
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SERVICO: capinagdo na area externa frontal da UPA. SERVICO: capinagao na area lateral da UPA.
DATA DE EXECUGAOQ: 04/12/2025 DATA DE EXECUGAOQ: 05/12/2025
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: manutencgao corretiva mensal do grupo gerador.
DATA DE EXECUCAO: 10/12/2025
STATUS ATUAL: concluido
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SERVIGO: manutengéo dos exaustores dos banheiros. SERVICO: manutengao dos exaustores dos banheiros.
DATA DE EXECUCAO: 16/12/2025 DATA DE EXECUCAQ: 16/12/2025
STATUS ATUAL: antes (sujo) STATUS ATUAL: depois (concluido)

SERVICO: manutengao das maquinas de ar-condicionado. SERVICO: manutengdo das maquinas de ar-condicionado.
DATA DE EXECUCAOQ: 20/12/2025 DATA DE EXECUGAO: 20/12/2025

STATUS ATUAL: antes (sujo) STATUS ATUAL: depois (concluido)
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