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INTRODUGCAO

A S3 Gestdo em Saude, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestao n°® 001/2022, iniciado desde 27
de Janeiro de 2022, vem desempenhando as melhores praticas de gestao para alcance
das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as ac¢des e servigos prestados
para producéo da salde, com resolutividade e seguranca da assisténcia ao paciente
conforme preconizadas no Sistema Unico de Sadde (SUS).

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA) tem perfil de atendimento de urgéncia
e emergéncia em clinica médica e pediatria, regime de observagéo 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
laboratdrio, radiologia e ECG.

Assim, este documento é o quinquagésimo terceiro Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde serd possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 30 de JUNHO/2026, avaliar os fatores, sejam eles de doenga
ou sociais que influenciaram nesses resultados e na execugcédo das metas contratuais

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

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

prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.474 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.707 de Clinica Geral, 590 Pediatria, 175 de odontologia
e 1 do servico Social. 4.477 foram triados pela classificagcédo de risco, sendo 41
classificados como vermelho, 80 como laranja, 1.033 amarelos, 3.317 verdes, aléem de
6 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagao de riscos utilizado por nosso servigo.
Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 74,09%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 23,07% e os casos de muito urgente (laranja) 1,79%, emergéncia
(vermelho) 0,92% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram 0,13%, destes 1.737
permaneceram em observagao na unidade, onde 1.576 tiveram alta ap6s medicacéo,

152 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 9 evoluiram para obito.

Em relagéo aos procedimentos realizados, 3.206 foram de exames laboratoriais analise
clinica 23,71% do total de procedimentos, 450 de Raio X ou 3,33%, 194 de ECG -
Eletrocardiograma ou 1,43%, 365 da odontologia ou 2,70%, além da medicacao no total
de 9.175 doses administradas, representando 67,86% do total geral de 13.521 dos
procedimentos efetuados na unidade no més de JUNHO.

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 devido a sazonalidade das doencgas respiratérias infantil, aditivamos o Contrato de
gestao para acrescentar mais 01 médico pediatra na escala por 24 horas, os sete dias
da semana, totalizando quatro médicos emergencistas, 2 clinicos e 2 pediatras, que se
distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagdo nas areas amarela e vermelha,
além de atendimentos de urgéncia com odontélogo, diariamente de segunda a sexta
das 07h as 19h.

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

e fluxo interno de Regulacio, integrado a Central de Regulagdo Municipal, que 3

operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulacéo efetiva.
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O Modelo de Gestao da UPA Sotave é pautado em gestédo por resultados, através de
técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e protocolos para
prover condi¢cbes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe multiprofissional.
A assisténcia qualificada é a base para discussao de caso, doutrinada pela diretriz da
integralidade, em conexdo com a realidade socioeconémica, cultural e demografica,
através dos seguintes principios:

Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

¢ Humanizacgéo.

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

suporte da prestacao dos servigos assistenciais.

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

a gestao administrativa ndo minimiza esforgos para operacionalizagéo da UPA.

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

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

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificacdo, 6bitos e remocgdes
diarias;

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

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

4.6 Relatorio de Atendimentos por CID;

4.7 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.10 Relatério de Atengao Ao Usuario;

4.11 Relatorio de Resolugdo das Queixas (ouvidoria)

www.s3saude.combr [ 3

9 (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br




GESTAO EM SA;DE O O O O O 7

41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificagdes, 6bitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 82,86% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 13,19%, odontologia com a média
de 3,91% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,02% do total de
atendimentos.

Considerando a classificacdo 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 salde dos pacientes, seu potencial de
risco, o grau de sofrimento, entre outras informagdes e que utiliza cinco cores para
identificar o grau de cada paciente, Vermelho, pacientes graves; laranja, muito urgente;

, urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os 4.477
atendimentos no Acolhimento com Classificagdo de Risco, foram classificados um total
de 6 pacientes como azul, 3.317 como verdes, 1.033 como amarelos, 80 como laranja

e 41 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.477 acolhimentos e classificagao realizados no més de
JUNHO foram efetivados 4.474 atendimentos. A diferenca entre o numero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasao do paciente, que apés
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA E GRAFIC}O DOS
ATENDIMENTOS POR  CLASSIFICACAO DA
PEDIATRIA
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4.3 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

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

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

No més de JUNHO foram realizadas 152 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.

] 5581 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracand, 31 Prazeres)

Jaboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

dirgeral.us@s3saude com.br | www.sisaude.arg.br

GEATAD B LaLON
=== = ———— " e —
Remogdes
Unidsd de Pronto Atendimento: o umsove
fdsfana:
|
1 TIAGITY O406/2006 LEF HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS I
2 J248007 01/06/2026 EF.0. HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7737822
3 1247195 01/06/2026 SAG HOSPITAL ULSSES AND 3247195
4 3248893 01/06/2026 EF.FS. HOSPITAL DOM HELDER 7738307
5 3248361 01/06/2026 DV.NA HOSPITAL DA RESTAURACAO 7738206
8 3247201 01/06/2026 D.GS. HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 7737975
? 3249082 02/06/2026 CRS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7738574
8 3247199 02/06/2026 M.A.S APAMI VITORIA DE STO ANTAO 2201918
9 3250378 02/06/2026 M.VS HOSPITAL DOM HELDER 7739128
10 3247224 02/06/2026 VKCS HOSPITAL DOM HELDER 7738195
11 3243420 02/06/2026 I HOSPITAL DOM HELDER 7738679
12 3247134 02/06/2026 M LA HOSPTAL DOM HELDER 7137588
13 3247508 03/06/2026 M.LR HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7738575
14 3251103 03/06/2026 WLGS HOSPITAL MEMORIAL JABOATAC 2207428
15 3250553 03/06/2026 M O M HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7739610
16 3252543 03/06/2026 LCLN. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7740402
17 3252113 03/06/2026 ABC HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7740303
18 3252703 04/06/2026 LM.C. HOSPITAL DOM HELDER 7740516
18 aSIK 04/06/2026 ILM.C HOSPITAL DOM HELDER 7740516
20 3252904 04/06/2026 RGCS. INSTITUTO CANCER INFANTIL DO AGRESTE 2208481
21 3253949 04/06/2026 LMS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7741184
o LSIETS 04/06/2026 M.LS. HOSPITAL DOM HELDER 7731306
2 3252703 0%/06/2006 LM C HEYSPITAL DOM HELDER 7740516
24 3254217 0%/06/2026 MN S HOSPITAL MEMORIAL LAROATAL 2205955
5 155112 05/06/2026 MBPS HOSPITAL DA RESTAURACAG 7741822
) TS5A51 05/06/2026 T..G HOSPITAL DOM HELDER 7742039
E 355786 05/062026 RIS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2210029
8 3254209 05/06/2026 D.AC HOSPITAL DOM HELDER 7741708
2 3255320 05/06/2026 11,5, HOSPITAL DOM HELDER 7742246
30 3254983 05/06/2026 TAS HOSPITAL DOM HELDER 7741772
31 3255706 06/06/2026 FF HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7742253
32 3255193 06/06/2026 EB HOSPITAL DOM HELDER 7742343
33 3254616 05/06/2026 CBB HOSPITAL MARIA LUCINDA 211116
34 3sEAdd 06/06/2026 aAMS HOSPITAL DA RESTAURACAG 7743096
36 3256920 06/06/2026 TSF HOSPITAL DA RESTAURACAD 7743068
18 1257193 07/06/2026 ESS HOSPITAL DOM HELDER 7743279
37 3255899 07/06/2026 D.AC HOSPITAL MARIA LUCINDA 2211381
3 3257119 07/06/2026 AMSS HOSPITAL BARAD DE LUCENA 7743355
» 3257521 07/06/2026 McCo HOSPITAL GETULIO VARGAS 7743559
40 3257959 08/06/2026 M 5.0 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2213015
a1 3258537 0B/06/2026 TNS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2207470
42 3259646 0B/06/2026 M.5.B HOSPITAL DA RESTAURAGAG 7744681
o 3250113 08/06/2026 PV.S HOSP(TAL DOM HELDER URG
&4 TS 08/06/2026 APS HOSPITAL PORTUGUES 2212198
a5 TRSIETT 08/06/2026 AAV HOSPITAL DA RESTAURACAD 7184974
45 3261136 09/06/2026 M.AB. HOSPITAL DOM HELDER 7445557
47 3261063 09/06/2026 LD L HOSPITAL DOM HELDER T745800
[ 3260951 09/06/2026 EMPS HOSPITAL DOM HELDER 7445829
» 3261632 09/06/2026 SFC HOSPITAL GETULIO VARGAS 7745819
50 3261701 09/06/2026 5.18.5 HOSPITAL GETULIO VARGAS 7745825
51 3260090 10/06/2026 MES HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2214194
52 3261815 10/06/2026 RFMS HOSPITAL DA RESTAURACAD 7746214
53 352015 10/06/2026 5.5.5 HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2212111
54 TS0 10/06/2026 ASNS. HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2215058
[ 3251186 10/06/2026 M.CF HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7746332
5 2355 10/06/2026 NCRS HOSPITAL DO IMIP 77468438
[ 17a3ET 11/06/2026 M.J.C. HOSPITAL DOM HELDER 7764327
8 3262239 11/06/2026 MG HOSPITAL MARIA LUCINDA 2215225
659 3263455 11/06/2026 AAA HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2211500
0 3263200 11/D6/2026 JAS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2212063
61 3264179 11/06/2026 IMFMN HOSPITAL JOAO MURILO URG

82 3264358 11/06/2026 SMPR HOSPITAL DOM HELDER 774732
63 3265590 12/06/2026 RB R HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2215736
64 3264398 12/06/2026 S.M.P.A HOSPITAL DOM HELDER 774732
65 3265589 12/06/2026 FS5C HOSPITAL SANTO AMARO 2216166
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[ 1263629 12/06/2026 ECS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7747110
57 3267522 13/06/2026 A MO HOSPITAL GETULIO VARGAS 7748965
(] 3264817 13/06/1026 AFS HOSPTAL PELOPIDAS SILYEIRA 7747322
[ 3267215 313/06/2006 RIS HOSPITAL MARIA LUGNDA 2214701
0] 3267193 13/06/2026 MM.L HOSPTTAL DOM HELDER 7748912
T 3268248 14/06/2026 R.G.S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEERA 7749706
T2 3268904 14/06/2026 EM.M.O HOSPITAL GETULIO VARGAS 7750285
7 12E4 4 14/06/2026 S.L HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 221B646
T4 3268631 14/06/2026 ZRA HOSPITAL DOM HELDER 7743815
5 3269748 15/06/2026 ML HOSPITAL GETULIO VARGAS 7750518
3 3268533 15/06/2026 ERA HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2214905
v 3270683 15/06/2026 EAM FUSPITAL DOM HELDER 7750906
78 3269231 15/06/2026 RCR O HOSPITAL MEMORIAL IABOATAD 2370162
78 3271752 15/06/2026 V.M C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1218314
[ 3269561 16/06/2026 MEMS. HOSSITAL ALTA 2217486
" 3270956 16/06/2026 NAMGS WOSPTTAL DOM HELDER 2220885
] IITT934 16/06/2026 GRRS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 1212388
[ 3271829 16/06/2026 M GS.L HITGFTTAL DOM HELDER 7751816
[N 3271860 16/06/2026 ARG HOSPITAL DOM HELDER 7751812
3 3273340 16/06/2026 M.S N.F. HOSPITAL DOM HELDER 7752339
i 3273572 17/06/2026 SMS.R HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7752502
a7 3272788 17/06/2026 EFBA HOSPITALIABOATAD PRAZERES 2221419
[ 3274538 17/06/2026 M.LN. HOSPITAL DOM HELDER TI50956
" 3273561 17/06/2026 K5 A HOSPTAL JABOATAC PRAZERES 2222712
0 3273383 17/06/2026 HAS. HOSPITAL IABCATAL PRAJERES 2222706
[ 3275301 17/06/2026 ES.A HOSPITAL DA RESTAURACAD S/SENHA
02 3275457 18/06/2026 AS.N. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7753567
2l 3275263 18/06/2026 G LN HOSPITAL DA LA 7753791
4 3176818 18/06/2026 AEAC HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS S/SENHA
35 3275538 18/06/2026 CNAC HOSPITAL DOM HELDER TISARE
0 3276957 18/06/2026 AFL HOSPITAL DOM HELDER 7754346
[ 1276857 19/06/2026 AFL HOSPITAL DOM HELDER TI54454
n 3377133 19/06/2026 L M.C HOSPITAL DOM HELDER TianaL
[ 32773682 19/06/2026 D.F M. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7754567
100 3276957 19/06/2026 AFL HOSPITAL PELOMDAS SAVEIRA 7754523
108 3276827 19/06/2026 M. H.S.5 HOSPITAL MARIA LUCINGA 754523
102 TS 19/06/2026 HAS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7754401
103 3278806 20/06/2026 N.EA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 2224340
104 3276498 20/06/2026 LNL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7754443
108 3278658 20/06/2026 M.J.C HOSPITAL DOM HELDER TI35557
108 3278343 20/06/2026 LES HOSPITAL NOSEA SENHDRA DE LOURDES 2225889
107 3279917 21/06/2026 IR.F HOSPITAL MIGLEL ARRAES 7755881
108 3278235 21/06/2026 LT.C APAMI VITORIA DE STOANTAD 1215947
[ 3278343 21/06/2026 LGS HOSPITAL AGAMENON A TTSH096
110 3279884 21/06/2026 LLS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7756969
111 3277720 21/06/2026 M.J.N.M. HOSPITAL k 2225258
12 3277728 21/06/2026 M.CF.S. HOSHITAL MEMORIAL JABDATAD 21225667
113 1280768 21/06/2026 S.O.E HOSPITAL D RESTALURACAD 7756589
114 3280306 21/06/2026 ELS HOSPITAL DOM HELDER 7756716
118 3281190 21/06/2026 G.V.5.0. HOSPITAL DA RESTAURACAG 7756943
116 3280212 22/06/2026 LF M. HOSHTAL 2136025
17 32281215 22/06/2026 11.S. HOSPITAL PELOPIDAS SLVEIRA 7757350
11 3262672 23/06/2026 ANSI HOSPTAL DOM HELDER 7758902
18 3284887 24/06/2026 165 HIOSPITAL AGAMENON MAGALHAES SEM SENHA
120 3183005 24/06/2026 MLLB HOSPITAL MARLA VITORIA 714101
121 3284471 240672026 LMBLS HOSPITAL DO IMIP 7758967
122 3284887 24/06/2026 AAS HOSPITAL £11c0 SEM SENHA
123 3284584 24/06/2026 15S HOSPTAL GETULKD VABEAS 7759372
124 3285378 25/06/2026 EBM HISHTAL MIGLEL ARRAES 1759571
125 3285603 25/06/2026 ALS HOSPITAL PELOPIDAS SAVEIRA 7759690
128 3285255 25/06/2026 1.M.S. FHOSPTTAL PELOFIDAS SILVEIRA 7759867
[E3 32HszET 25/06/2026 MF.C HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2379552
138 3287758 26/06/2026 H.GS.A HOSPITAL DA cko 7760720
128 3287576 26/06/2026 CMS HOSPITAL OTAVIQ DE FRETAS 7760969
130 3287046 26/06/2016 LE.O.M HOSPTAL OTAVIO DE FREITAS THE0962
131 3288886 27106206 MWFA HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7761342
182 3247824 27/062026 RMSF HOSHTAL A 7761132
133 3288355 27/06/2026 C.LFES HOSPTTAL DO IMIP TmizEL
134 nEasm 270612026 EASA HOSPITAL MARIA LUONDA 2333741
135 3288968 28/06/2026 LCS. HOSPITAL DOM HELOER 7761847
138 3290267 28/06/2026 CsA HOSPITAL QTAVIO DE FREITAS 17RZLT3
137 3289331 28/06/2026 ARS HOSPITAL DOM HELDER 7762146
138 3290513 28/06/2026 RS.B. HOSPITAL DOM HELDER 1762348
15 3290265 2B/06/2026 AMS. HOSPITAL OTAVIO O FRETAS 7762389
148 3289082 28/06/2026 11S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7761852
181 3290725 29/06/2026 EBS HOSPITAL DOM HELDEN 7762649
142 3200265 29/06/2026 AM.S HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7762383
143 3291666 9/06/105 PLS HOSPITAL MARIA LUCNDA 12132645
184 3292343 29/06/2026 M.CL HOSPITAL PELOMDAS SILVEIRA 7763289
145 3292402 29/06/2016 W.AGS HOSPITAL ERMIRIO COLITINHO FRErT)
1485 3292875 30/06/2026 CRAS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7763678

www.s3saude.combr [ I3

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




GESTAO EM SAUDE

— A 55 81 3479 5611 | 3479 5372 0 O O 0 1 4

Rua Maracan, 31 Prazeres
laboat&o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

b | 4

aesTXO EM 3AUDE

Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:

HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 3 1,97
HOSPITAL APAMI VITORIA DE STO ANTAQ 2 132
HOSFITAL ALFA 1 0,66
HOSPITAL BARAD DE LUCENA 1 0,66
HOSPITAL DA RESTAURACAO 19 12,50
HOSPITAL DO IMIP 3 197
HOSPITAL DOM HELDER 45 29,61
HOSPITAL EVANGELICO 1 0,66
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1 0,66
HOSPITAL GETULIO VARGAS 12 7.89
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,66
HOSPITAL JABOATAD DE PRAZERES 3 1,97
HOSPITAL MARIA LUCINDA 8 5,26
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2 1.32
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 7 4,61
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 2 1,32
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 8 5.26
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 17 11,18
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 11 7.24
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 1 0,66
HOSPITAL SANTO AMARO 1 0.66
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCAND 1 0.66
HOSPITAL JOAD MURILO 1 0,66
HOSPITAL DO CANCER INFANTIL DO AGRESTE 1 0.66

Gréfico de Remog3o por Hospital
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Conforme a analise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram em
JUNHO em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder, Hospital da
Restauracdo com mesmo quantitativo do Hospital Otavio de Freitas, seguidos por
Hospital Getulio Vargas, Hospital Maria Lucinda, Hospital Pelépidas da Silveira e
Hospital Nossa Senhora das Gragas.

4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informacdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em fevereiro tivemos que 31,64% dos pacientes tiveram alta
apds consulta, 34,97% apés serem medicados, 15,80% receberam alta melhorado e
3,37% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia, regulados pela
Central de Regulagao.

O indice de evasio sem atendimento no més de fevereiro foi de 4,46%. Esforgos vem

sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcancado.

o 5
55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracan3, 31 Prazeres
- » JaboatHo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
_ GESTAO EM SAUDE dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

Tip do . @ - I

ALTA APOS CONSULTA 1426 31,64
ALTA APOS MEDICAGAO 1576 34,97
ALTA MELHORADO 712 15,80
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 100 2,22

EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 201 4,46

EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 79 1,75

PACIENTE ENCAMINHADO PARA AMBULATORIO 1 0,02

PERMANECE EM OBSERVACAO 230 5,10

ALTA ADMINISTRATIVA POR ERRO OPERACIONAL 2 0.04

ALTA ADMINISTRATIVA 4 0,09

ALTA A PEDIDO 8 0,18

ALTA PARA INTERNACAO 3 0,07

ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 3 0,07

o8ITo 9 0,20

TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00

LAR

TRANSFERIDO PARA OUTRA U

NIDADE HOSPITA

TOTAL L.
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificagao de risco, em que
se observa elevado nimero de pacientes classificados como verde (pouca urgéncia), a
tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreenséo do perfil dos
pacientes que buscaram atendimento na UPA Sotave, em JUNHO. Abaixo os 10 (dez)
CIDs com maior incidéncia, considerando que a amostragem dos demais tem uma
média bem baixa.

UPA SOTAVE Pégina: 1/9

SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Intemagcéo Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 05/07/2026 16:08

Periodo de 01/06/2026 a 30/06/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos
Pemanencla

Cid Média Total % Total % Acumulado
AD9 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 1 443 10,56 % 10,56 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1 332 791% 18,47 %
B349 INFECC VIRAL NE 1 325 7.75% 26,22 %
R520 DOR AGUDA 2 292 6,96 % 33,17 %
M796 DOR EM MEMBRO 2 145 3,46 % 36,63 %
RS51 CEFALEIA 0 135 322% 39,85 %
Joe9 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 1 129 3,07 % 4292 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 2 112 2,67 % 45,59 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 2 106 253 % 48,12 %
2008 OUTR EXAMES GERAIS 0 80 1,91 % 50,02 %

4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pagina: 171
OULMY - Sistema de G i 1to Ambulatorial Emitido por.  CLELIOTS
Grafico de Atendimentos par Hora Em: 05/07/2026 16:09

Perfodo de 01/06/2026 a 30/06/2026  Tipo de Atendimento: Todos  Crigem: Todos

00:00| 01:00| 02:00| 03:00( 04:00| 05:00( 08:00| 07:00| 08:06| 05:00| 10:00| 11:00| 12:00| 13:00| 14:00| 15:00| 16:00| 17:00| 18:00| 19:00| 20:00| 21:00| 22:00| 23:00

00-59 01;59 02-:59 03?% 04:58 05;& 08:59| 07:58| 08:58 09;59 10.:50 11:668 | 12:560] 13:69| 14:66| 15:56| 16:58| 17:59 |B;ﬁ 19;& 20?& 21;& 2258 | 2350

79 57 4 37 45 57 139 207 305 331 313 318 282 221 264 278 253 215 214 188 224 158 149 113 u-nl
Gréfico de Atendimentos por Hora
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4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 84| 1588
DE 1 A 2 ANOS NCOMPLETOS 7172
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 61 1,38
DE 3 A 4 ANOS NCOMPLETOS 48 1.07
IDE 4 A 5§ ANOS NCOMPLETOS 49 1,10
DE 5 A 6 ANOS NCOMPLETOS 44| 098
DE 6 A 12 ANOS NCOMPLETOS 191 427
DE 12 A 15 ANOS NCOMPLETOS R| 2,06
DE 15 A 21 ANOS NCOMPLETOS 432| 4968
DE 21 A 25 ANOS NCOMPLETOS 455| 10,18
DE 25 A 30 ANOS NCOMPLETOS 518 11,59
DE 30 A 35 ANOS NCOMPLETOS 417 933
DE 35 A 40 ANOS NCOMPLETOS 365 816
DE 40 A 45 ANOS NCOMPLETOS 297| 684
DE 45 A 50 ANOS NCOMPLETOS 273 611
DE 50 A 55 ANOS NCOMPLETOS 271 6,06
DE 55 A 60 ANOS NCOMPLETOS 178 388
DE 60 A 65 ANOS NCOMPLETOS 172| 3,88
ACHA DOS 65 ANOS 447| 10,00
Total de Atendimentos: 471 100

Por Faixa Etaria

500

300
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100 -
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Conforme a andlise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido acima dos 65 anos, 21 a 25 anos e

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

4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

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

55 81 3479 5611 | 34795372
Rua Maracan§, 31 Prazeres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
digeralus@s3sande.com.br | umwm.btl

e TV
18/11/1842 A415-SEPTICEMIA NE

01/06/2026 CELP. 22/05/2008 E874-DISTURBIO MISTO DO EQUILIBRIO ACIDO-BASICO
09/06/2026 0.B.L 28/04/1942 J22-INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER
11/06/2026 LTS 24/10/1959 1219-INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE
16/06/2026 G.RL 10/05/1947 AS0 - DENGUE

24/06/2026 M. F. R. 15/07/1942 ROG0-DISPNELA

24/05/2026 LMR 26/12/1940 R092 - PARADA RESPIRAT

25/06/2026 RASF 10/05/1969 1469 - PARADA CARDIACA NE

27/06/2026 M. F.F.5. 26/10/1957 1219 - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE

4.10 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.474 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.917
responderam a pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 42,9% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que € de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfacdo & 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza

os questionamentos ou sinaliza 0 QRcode para que o mesmo realize no seu dispositivo
de Smartphone

O indice geral de satisfagédo € calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 97,6% dos usuarios que

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

N : @ (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA?

ACOMPANHANTE

8

PACIENTE
B2

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

EXCELENTE
55.0%

REGULAR
3,3%
PESSIMO
EE

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

REGULAR
5.3%
RUIM

0,

oM
T

EXCELENTE
D%

PESSIMO

3.5%

Contagem de SUA SENSACAO DE SEGURANCA EM RELAGAC AOS
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE?

REGULAR

4T%

PESSIMO
4.0%

000019

Contagem de LIMPEZA £ CONFORTO DA RECEPGAO, BANHEIROS,
CORREDORES, SALAS DE ESPERA. SALAS DE OBSERVACAO E
CONSULTORIOS

RUIM

S

PESSIMO
4 T%

REGULAR

45%

EXCELENTE

12.3%
BOM
T

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

RUIM
0. 5%

BoM
35, 9%

EXCELENTE

55,0

REGULAR

PESSIMO .
T5%

Contagem de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAO DAS PESSOAS
EM AJUDAR A RESOLVER SEUS_ PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIROS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRAGAO).

REGULAR
50%

EXCELENTE
33.8%

PESSIMO

3.83%

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

RUIM

5%

REGULAR -

1—0; — EXCELENTE
530%

PESSIMO

3.5%

'\’? Ge,fa\
%ﬁ?f"ota
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GESTAO EM SAUDE

Contagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO Contagem de EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
PACIENTE?

EXCELEN
soM _ EXCELENTE 2%
3.5 54,3%
BoM
|

Contagem de EXPLICAQC')ES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS | Contagem de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERAE
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS? OBSERVAGAO

EXCELENTE

32,1%

Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO?
NAO

25%

Sim
97.6%

www.s3saude.combr [} I3
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411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més tivemos 01 (uma) notificagdo da ouvidoria, a mesma foi tratada
e respondida para SMS.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado apés a insergdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo é 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
30/06/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestido SOUL MV, com destaque para o proprio municipio com 81,71% e
municipios vizinhos 17,47% e menos de 0,82% de outras regiées e municipios mais

distantes.

www.s3saude.combr  fif] I3
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UPA SOTAVE Pagina: 174
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/07/2026 16:16

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/06/2026 a 30/06/2026

UF Municipio Baimmo Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1731 51,14 % 51,14 %
CAJUEIRO SECO 470 13,88 % 65,02 %
BARRA DE JANGADA 326 9,63 % 74,65 %
GUARARAPES 233 6,88 % 81,54 %
PIEDADE 196 579% 87,33 %
CANDEIAS 93 275% 90,07 %
JARDIM JORDAO 82 242 % 92,50 %
MARCOS FREIRE 74 219 % 94,68 %
COMPORTAS 70 2,07 % 96,75 %
MURIBECA 65 1,92 % 98,67 %
SOCORRO 9 0,27 % 98,94 %
ZUMBI DO PACHECO 7 0,21 % 99,14 %
SUCUPIRA 4 0,12 % 99,26 %
CAVALEIRO 4 0,12 % 99,38 %
CURADO 4 0,12 % 99,50 %
VILA RICA 4 012% 99,62 %
DOIS CARNEIROS 3 0,09 % 99,70 %
SANTO ALEIXO 2 0,06 % 99,76 %
MURIBEQUINHA 2 0,06 % 99,82 %
CENTRO 2 0,06 % 99,88 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 2 0,06 % 99,94 %
VISTA ALEGRE 1 0,03 % 99,97 %
COMPORTA 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3385 75,88 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 301 49,59 % 49,59 %
PONTEZINHA 280 46,13 % 95,72 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 6 0,99 % 96,71 %
CIDADE GARAPU 5 0,82 % 97,53 %
CENTRO 4 0,66 % 98,19 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 3 0,49 % 98,68 %
JARDIM SANTO INACIO 2 033 % 99,01 %
CHARNEQUINHA 2 0,33 % 99,34 %
SAO FRANCISCO 1 0,16 % 99,51 %
NOSSA SENHORA DO ROSARIO 1 0,16 % 99,67 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 1 0,16 % 99,84 %
PIRAPAMA 1 0,16 % 100,00 %

Total Municipio: 607 13,61 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 104 40,00 % 40,00 %
CAJUEIRO SECO 48 18,46 % 58,46 %
GUARARAPES 32 12,31 % 70,77 %
JARDIM JORDAO 24 9,23 % 80,00 %
PIEDADE ) 12 4,62 % 84,62 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 11 423% 88,85 %
COMPORTA 10 385% 92,69 %
MARCOS FREIRE 6 231% 95,00 %
BARRA DE JANGADA 4 1,54 % 96,54 %
UR-06 2 0,77 % 97,31 %
LOTEAMENTO 92 2 0,77 % 98,08 %
CAVALEIRO 2 0,77 % 98,85 %
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 2/4
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairo Em: 05/07/2026 16:16

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/06/2026 a 30/06/2026

UF Municipio Bairo Total % Total % Acumulado
PE SUCUPIRA 1 0,38 % 99,23 %
SOCORRO 1 0,38 % 99,62 %
MURIBECA 1 0,38 % 100,00 %

Total Municipio: 260 5,83 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 28 19,31 % 19,31 %
BOA VIAGEM 28 19,31 % 38,62 %
COHAB 19 13,10 % 51,72 %
IBURA 1 759 % 59,31 %
JORDAO 7 483 % 64,14 %
PINA 6 414 % 68,28 %
IPSEP 5 345% 71,72%
CORDEIRO 3 2,07 % 73,79 %
CACOTE 3 2,07 % 75,86 %
ESTANCIA 3 2,07 % 77,93 %
AREIAS 3 2,07 % 80,00 %
BOA VISTA 3 2,07 % 82,07 %
NOVA DESCOBERTA 2 138 % 83,45 %
VARZEA 2 138% 84,83 %
BARRO 2 1,38 % 86,21 %
BRASILIA TEIMOSA 2 1,38 % 87,59 %
AFOGADOS 2 1,38% 88,97 %
VASCO DA GAMA 1 0,69 % 89,66 %
IPUTINGA 1 0,69 % 90,34 %
TEJIPIO 1 0,69 % 91,03 %
COELHOS 1 0,69 % 91,72%
CAMPINA DO BARRETO 1 0,69 % 92,41 %
MUSTARDINHA 1 0,69 % 93,10 %
DOIS UNIDOS 1 0,69 % 03,79 %
MADALENA 1 0,69 % 84,48 %
ARRUDA 1 0,69 % 95,17 %
JIQUIA 1 0,69 % 95,86 %
ALTO JOSE DO PINHO 1 0,69 % 96,55 %
SAQ JOSE 1 0,69 % 97,24 %
MORRO DA CONCEICAO 1 0,69 % 97,93 %
TORRE 1 0,69 % 98,62 %
SAN MARTIN 1 0,69 % 99,31 %
DOIS IRMAOS 1 0,69 % 100,00 %

Total Municipio: 145 3,25%

RECIFE AFOGADOS 8 29,63 % 29,63 %
COHAB 4 14,81 % 44,44 %
IBURA 3 11,11 % 55,56 %
IMBIRIBEIRA 3 11,1 % 66,67 %
BOA VIAGEM 3 11,11 % 77,78 %
JORDAO 1 3,70% 81,48 %
JARDIM SAO PAULO 1 370% 85,19 %
VARZEA 1 370% 88,89 %
BRASILIA TEIMOSA 1 3,70% 92,59 %
IPSEP 1 3,70% 96,30 %
ESTANCIA 1 370% 100,00 %
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatdrio de Atendimentos por Bairro Em: 05/07/2026 16:16

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Pericdo de 01/06/2026 a 30/06/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE Total Municipio: 27 0,61%

SAO LOURENCO DA MAT PARQUE CAPIBARIBE 6 85,71 % 85,71 %

CAPIBARIBE 1 14,29 % 100,00 %
Total Municipio: 7 0,16 %

PAULISTA JANGA 3 50,00 % 50,00 %

NOBRE 1 16,67 % 66,67 %

PAU AMARELO 1 16,67 % 83,33%

MARANGUAPE | 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 6 0,13 %

OLINDA SAPUCAIA 2 50,00 % 50,00 %

BULTRINS 1 25,00 % 75,00 %

RIO DOCE 1 25,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %

CAMARAGIBE VALE DAS PEDREIRAS 1 3333 % 33,33%

SANTANA 1 3333% 66,67 %

BAIRRO NOVO DO CARMELO 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %

ABREU E LIMA CAETES | 1 50,00 % 50,00 %

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

IPOJUCA SUAPE 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %

ESCADA CAIXA POSTAL 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %

PONTE DOS CARVALHOS CAIXA POSTAL 1 50,00 % 50,00 %

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

CABO CENTRO 2 100,00 % 100,00 %
Totat Municipio: 2 0,04 %

IGARASSU CENTRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%

OLINDA AGUAS COMPRIDAS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

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

ITAPISSUMA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 0,02 %

VITORIA DE SANTO ANTA LIDIA QUEIROZ 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 0,02 %

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

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 05/07/2026 16:16

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/06/2026 a 30/06/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  BARREIROS CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
Total uf: 99,78 % 99,78 %
BA  MATA DE SAO JOAO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
ALAGOINHAS ALAGOINHAS VELHA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
CHORROCHO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
Total uf: 0,07 % 0,07 %
RJ  CABO FRIO PORTO DO CARRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 50,00 %
DUQUE DE CAXIAS GRAMACHO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
SP  CAMPINAS JARDIM NOVA EUROPA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 'l 50,00 %
SAO PAULO VILA INDIANA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
PB  JOAO PESSOA VARADOURO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
ES SERRA JARDIM TROPICAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
RS PORTO ALEGRE SANTA TEREZA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %
Total Geral: 4471 100.00%

www.s3saude.combr [} 3

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




GESTAO EM SAUDE

006026

RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em JUNHO registramos 5 trocas de sonda apenas, do usuario abaixo relacionado.
Nome: J.L.S. 72 Tv Ladeira da igreja, Guararapes, Jaboatédo dos Guararapes/PE.
Nome: A.J.A. Rua Dezenove, Ponte dos Carvalhos, Cabo/PE.

Nome: L.G.S. Rua Vidal de negreiros, Prazeres, Jaboatéo dos Guararapes/PE.
Nome: J.J.S. Rua Bacarena, Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: J.M.S. Av. dos Estudantes, Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.

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

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

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.

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 Jaboatéo dos Guararapes.

No més de JUNHO /2026 a unidade recebeu 04 (quatro) estudantes de medicina.

FATURAMENTO

No més de JUNHO todos os procedimentos realizados na unidade foram

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

seguintes.
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 174
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulaldrio SUS Emitido por:  CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/07/2026 14:55

FATURA SIA/SUS 06/2026 : 01/06/2026 - 30/06/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimenlo: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

‘Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA
([T tntema | ]

Sub Grupe: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Organizagio: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procadimento Descricio Anestes ity Profissional Ot Vi Unitario Vi. Totsl
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0.60 0.00 137 225 30825
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0.00 0.00 172 2,01 34572
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0.00 0,00 336 1,85 621,50
0202010217 DOSAGEM DE CREATIHINA 0.00 000 373 1,85 690.05
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0.00 0.00 81 3.68 29908
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 000 0.00 30 412 123 60
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0.00 0,00 120 201 24120
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 0.00 345 185 63825
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 000 0,00 344 1,85 636 40
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALAGETICA (TGO) 000 000 219 2,00 440,19
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 000 0,00 219 20 44019
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 000 0.00 373 1.85 690 05
0202010732 GASOMETRIA {PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 [EXCESS0 OU DEFICIT BASE | 0,99 0,08 109 15,05 1.705 85

Total Forma de Grganizagan; [T 000 7858 EFE) 77943
Forma de Organizagao: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimanto Dsscrigio Ansstasista Profissional Qtd. V1. Unitério VL. Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA} 0.00 0.00 35 517 20195
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBIMA (TAP) 0.00 000 34 2,73 92,82
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO o0 0,00 A58 Hm 1 874,10

Total Forma oo Organaagao: [ L] 55 (23] T 168,83
Forma de Organlzagiio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimento Descrigic Anastesizts Profissional (=] VL. Unitdrio VL Total
0202030040 DETECGAO DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0,00 0,00 9 65,00 585,00
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 000 80 9,00 720,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0,00 a 18,55 166,95
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 000 000 18 20,00 2 360,00
0202001110 TESTE NAD TREPOMEMICO PY DETECCAQ DE SIFILIS PARA POPULACAD GERAL (EXCETD 0,00 0,00 13 283 26,30

Total & OF GrgenEaghe: T (] 1 11538 THED 35

Forma de Organizacdo: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Imenta 11 Anesingista Profissional Qtd. VI, Unitario VI. Totai
0202050017 ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMEMNTOS E SEDIMENTC DA URINA 0,00 0,00 308 3,70 113960
Total Forma de Organizagio: 0,00 0,00 308 3,70 1139,80

Total Sub Grupo: 0,00 0,00 3917 174,68 14 348,21

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pégina: 2174
SOULMYV - Sislema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/07/2026 14:55

FATURA SIA/SUS 06/2026 : 01/06/2026 - 30/06/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupe de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Forma de Organizagio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOCO

Procadimento Dascrigio Anestesista Profiasional Qtd. VL. Unitério V. Totat
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA ~ LATERAL) 0,00 0,00 5 7,52 37,60
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FAGE (FH * MN + LATERAL + HIRTZ) 2,00 0,00 7 732 51,24

Totsl Farma te Organizagan: 0,00 0,00 12 s [I1]
Forma de Organizagiio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
i igh Anestesista Profissional atd. VL, Unitério V1. Total
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL * TO + OBLIQUAS) 0,00 0,00 1 833 833
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 000 9 973 87,57
0204020115 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR DINAMICA 0,00 0.00 2 15,58 31.16
Total Forma de Organizagio: 0,00 G.00 1z 64 127,06
Forma de Organizacdio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
F Anestssista Profissional Qtd. V1. Unitirio V1. Total
0204030153 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 0,00 0.00 332 950 3.154,00
Totm! Fonma de Organ o: 0,00 0,00 332 950 315400
Forma de Organizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimento Descricio Anesienbats Profissional ad A1 Unitdrio VI Tatal _
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0.00 00 7 6,42 44,94
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 1 7.40 7.40
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 000 0,00 1 5,90 590
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0.00 0,00 2 7,98 15,96
0204040094 RADIOGRAF!A DE MAO 0,00 0,00 13 6,30 81.90
04040124 RATHOGHAFIA DE PUNHD (AP + LATERAL + OBLIDUA) o0 0,00 i 691 801
Tetal Farma de Organtzagas: ) 000 5 40,91 63
Forma de Organizaio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procadimento Descrigio Anestssista Profisslanal atd. V1. Unitirio V1. Total
0204050138 RADIOGRAFIA DE ABDOMEH SIMPLES (AP) 000 0,00 36 747 258,12
Tolal Forma de Organizagao: 0,00 0,00 36 77 758,12
Forms de Organizagdio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
PFrocedimento Descricia Anestesista Profissional Qid. VI, Unitdrio V1. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0,00 0,00 1 .77 7.77
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 0.00 4 7.77 31,08
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 000 0.00 4 6,50 26.00
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 000 000 3 894 26,82
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA * 3 AXIAIS) 0,00 0,00 7 929 6503
0204060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 0,00 000 17 6,78 11526
Tolal Forma de Organizacsn: 000 o0 i L) 27700
Total Sub Grupo: 000 000 453 15311 406299
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizagiio: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA
Procedimanto o Anestesista i ald. V1. Unitirio VL. Total
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0,00 0.00 189 515 973 35
Total Forma de Organizagao: 000 0.00 180 515 57335

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

UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relalério de Faturamento Global Em: 03/07/2026 14:55

FATURA SIA/SUS 06/2026 : 01/06/2026 - 30/06/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relaldrio: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Total Sub Grupo: 0,00 0.00 189 515 973,35

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

Brocadimanto Anestesists o VI, Unitirio Vi, Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 0.00 0.00 340 0.00 000
D214010163 TESTE RAPIDO PARA DETECGAD DE SARS-COVID-2 0,00 o 11 .00 o.00

Total Forma de Organizagho: oo 0.00 35 0.00 [

Total Sub Grupo: 0,00 0.00 351 0,00 000

Total Tipo de Alendimento: aoa 0.00 4910 33294 19 384 55

Total de Procedimento(s): 44 Total Grupo: 000 0.00 4910 332.94 19.384.55

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

[[Tipa - Inteino |
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / AT TOS / ACOI ITOS
Forma de Organizagio: 01 - CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procadimants Descricio Anastesista Proflssional atd VL Unitario VI Total
0301010048 COMNSULTA DE PROFISSIOMAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 0,00 1 6,30 6.30
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIOHNAIS DE NIVEL SUPERIOR MA ATENGAO PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 0,00 89 0,00 0.00

Tolal Forma do Organizagdo: 0.00 0.00 50 .30 530
Forma de Organizagio: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL}

Procedimento Descrigio Aneslesista Profissional Qtd. VI. Unitirio VL Tatal
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAQ DE RISCO 000 0.00 3907 0,00 0,00
0301050029 ATENDIMENTO DE URGEHNCIA C! OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0,00 000 52 12,47 §48.44
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 0,00 0.00 4630 11,00 50.930.00

Total Forma de Organizagio: 0.00 0.00 8589 2347 51516.44
Forma de Organizagio: 10 - ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)

Procsdimants Descricio Anestesista Profiasional atd. VI, Uit V. Totat
0301100012 ADMItISTRACAQ DE MEDICAME!ITOS MA ATEHCAO ESPECIALIZADA 0,00 000 4518 0.63 236504
0301100195 ADMINISTRAGAQ DE MEDICAMENTOS POR VIA EHDOVENOSA 0.00 a.00 2 0.00 0,00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAQ ARTERIAL 000 0.00 63 0,00 0.00
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 0.00 0,00 1 0,00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 000 7 0,00 0,00
0301100276 CURATIVO ESPECIAL 0.00 0.00 8 0,00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0.00 59 0.00 0,00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 000 0,00 1 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0,00 1 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0.00 0,00 16 0,00 0,00

Tolal Forma de Organzagio: 0,60 000 4728 0,63 286524
Total Sub Grupo: 000 0.00 13407 30,40 54.449,98
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 474
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambutatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatdrio de Faturamento Global Em: 03/07/2026 14:55
FATURA SIA/SUS 06/2026 : 01/06/2026 - 30/06/2026- Somente BPA, Tipo de Tratamento: Tedos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Total Tipo de Alsndimento: 000 a.00 13407 30,40 54 449,98
Total de Procedimentoia): 15 Total Grupo: 0,00 0,00 13407 30,40 54 449,98
. = Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS " =_|
nﬁpo - Int=mo |

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

Frocedimento Descricio Anestesists Profissional Qud. V1. Unitario VL. Total
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0,00 0.00 19 2316 440,04
Total Forma de Organizagao: 0.00 0.00 9 23,16 340 04

Totl Sub Grupo: 0,00 0,00 13 2316 44004

Total Tipo de Atsndimento: 000 000 13 2316 44004

Total de Procedimanto(s): 1 Total Grupo: 0,00 0,00 19 23,16 440,04

18336 T4 274,57

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

www.s3saude.combr [} 3

@ (71141051335 contato@s3saude.com.br
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 30 de JUNHO de 2026 a gestdo 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 salide 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 Infecgdo Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Analise de ébitos, Comisséo de Seguranga do Paciente, Nucleo
de Educagdo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeagoes 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 JUNHO, 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 I Da

Composicdo, Organizagao e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

Art. 3° As Comissdes de Etica Médica serdo 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;

www.s3saude.combr Y] ] &

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

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

Foi dado inicio ao processo eleitoral da nova Comissdo de Enfermagem na
unidade, considerando que os integrantes anteriores foram desligados do servigo.

Protocolos Institucionais

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

Acgdes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servico de educacdo permanente, cuja missdo & a construcado, sensibilizacdo e
implantacdo das boas praticas na Atencdo e da Gestdo, por meio de qualificagdo
continua das equipes, com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO 1) no més de JUNHO,

observaram-se contribui¢cdes significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

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

Manutencio da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestao da unidade e, desde entdo, visando a manutencéao das
boas condigdes das instalagbes e estrutura fisica e conservagao dos mobiliarios e
equipamentos, vem sendo implementadas ac¢des continuas, conforme evidencia o
ANEXO V.

www.s3saude.combr i} I3

Q (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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CONSIDERAGOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugbes em Salde, 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 bons resultados
relacionados as metas de indicadores dos servicos prestados na UPA Sotave,
especialmente alcangada nesse més de Junho que, apesar de feriados e jogos de
futebol da Copa, periodo onde se evidencia a diminuigdo de pacientes nos servigos de
urgéncia e emergéncias, ainda assim tivemos bem préximo de alcancar a meta

pactuada de atendimentos, vide Relatério de Indicadores Assistenciais. ANEXO V

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

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

cordialmente.

Jaboatdo dos Guarapes, 10 de julho de 2026.

Yoo o

Inalda Santos
Diretrora Geral

Inalda Santos

Diretora Ggeq::‘i
§3 Gestlio em Sau
UPA SOTAVE

www.s3saude.combr Y K

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

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste

relatério:

Anexo |

e Portaria, Atas e Relatério das Comissdes e Nucleo de Seguranga do Paciente
Anexo ll
¢ Relatério das agdes de Educagdo Permanente e Servigo Social

Anexo 1l
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV
o Relatério de Manutengao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V
e Relatorio de indicadores

Anexo Vi
o Escalas do més de JUNHO

www.s3saude.combr [l 3

® (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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ANEXO |
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RELATORIO MENSAL

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente:

Responsavel pela Emissao:

Data da Emissio:

Diregéo Assistencial Ivana Barbosa 08/07/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
Ivana Barbosa 08/07/2026 14h00min |15h30min

PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Ivana Albuquerque da Silva Barbosa P1ese e 500«440\ By DO 2o

Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior DA!%&.JC?
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro — r -
Luciana Cristina Cardoso dos Anjos T)W“’U’ /&) o
a4
Inalda Santos M = ,
- = SR
Rafaelly Monike Marques Melo ‘Au il N —

Gisele Barbosa Tenério

ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores Ivana
2 IAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos lvana

na unidade
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GESTAQ EM SAUDE

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

RELATORIO MENSAL

A comissdo de farmacia e terapéutica € extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagao e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao de
salde. Aos sete dias do més de Julho de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de reunido
da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatdo dos
Guararapes, reuniu-se a Comissao de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
Ivana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educagdo continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico),
Rafaelly Monike (Diretora Assistencial), Luciana Cardoso (coordenadora de enfermagem) e Gisele
Barbosa(supervisora de enfermagem). Com objetivo de apresentar as acdes desenvolvidas,
avaliar e analisar seu desempenho.

Indicadores: Referente ao més de maio e junho de 2026.
Empréstimo:.

O indicador de empréstimos é uma ferramenta essencial para 0 monitoramento da gestao
de estoques, pois permite avaliar a eficiéncia do planejamento de compras, do controle de estoque
e da disponibilidade de medicamentos e materiais para atendimento assistencial. O
acompanhamento sistematico desse indicador possibilita identificar falhas no abastecimento,
prevenir desabastecimentos e reduzir a dependéncia de empréstimos entre unidades, contribuindo
para maior seguranga na cadeia medicamentosa e otimiza¢ao dos recursos.

No més de junho, observou-se uma diminuigdo na solicitagdo de empréstimos em
comparacgao aos periodos anteriores, demonstrando uma melhora no equilibrio dos estoques e na
programacdo de abastecimento. Esse resultado sugere maior assertividade no processo de
reposicdo dos itens e redugdo de intercorréncias relacionadas a indisponibilidade de
medicamentos e materiais. A manutencdo desse desempenho depende da continuidade do
monitoramento dos niveis de estoque, do alinhamento entre a unidade e o setor de compras,
garantindo maior autonomia da unidade e minimizando impactos na assisténcia aos pacientes.

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO

R$15.000,00 ————MEDICAMENTO -—————~—
RS 10.000,00
RS 5.000,00 | II &
I
RS 0,00 ! I ' -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
®ENTRADA:  ® SAIDA

Grafico 1: Movimentagcdo de empréstimo de medicamentos
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MMH

RS 12.000,00 = —_——
RS 10.000,00 R
RS 8.000,00 —E — S
RS 6.000,00 : — .
RS 4.000,00 - " | . —

RS 2.000,00
RS 0,00

B % ]L_H[__lti__ -

B ENTRADA = SAIDA

Grafico 2: Movimentagdo de empréstimo de MMH

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL

DE SEGURANCA
R$ 500,00 —
R$ 400,00 -
R$ 300,00 -
R$ 200,00 - I ~
R$ 100,00 e =
R$ 0,00 = - ﬁ

MAIO
' ENTRADA
SAIDA
' JUNHO | |
' ENTRADA VIEE \
R$ 3.370,80 | R
SAIDA , Ak D VAT SEG |
R$ 2.509,96 R$ 928,59 R$00,00 | R$00,00(
Tabela 1: Valores de entrada/saida de empréstimo .
all ;
> 39)‘
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GESTAQ EM SAUDE

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Indicador de Quebras

O indicador de perdas é uma importante ferramenta de gestéo, pois permite monitorar o
impacto financeiro decorrente do desperdicio de medicamentos e materiais médico-hospitalares,
além de subsidiar agdes para o aprimoramento do controle de estoque e da seguranga na cadeia
medicamentosa.

1. Perdas por Validade

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

2. Perdas por Quebra

As perdas por quebra referem-se a itens danificados durante o0 manuseio, armazenamento
ou transporte interno, impossibilitando seu uso.

Grafico 4: Perdas

Jan Fev Mar Abr Mai | Jun Jul Ago Set out
Valores
NEWBEES | R$ 136,30 | R$ 175,43 | RS 303,99 | R : , RS 23,32
Quebras $ $ S $129,00 | R$23,33 $
Valores
Validade R$7479 | pg 422,58 RS 713,34 | R$ 445,00 | RS 618,12 | R$ 40,98
\_{:::{ R$ 2111 R$ 598,00 RS 1.017 RS 573,6 RS 641,45 RS 64,30
Tabela 2: Perdas
PERDAS
RS 1.200,0
RS 1.000,0
RS 800,0
RS 600,0
RS 400,0
RS 200,0 .
RS 0,0 -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
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GESTAC EM SAUDE

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

No periodo Junho 2026, o valor total das perdas foi de R$ 64,30, frente a um estoque de
R$ 89.990,79, correspondendo a aproximadamente 0,07% do valor total estocado. O resultado
demonstra um indice de perdas bastante reduzido.

Do valor total das perdas, R$ 40,98 referem-se a perdas por validade, enquanto R$ 23,32
correspondem a quebras decorrentes de avarias ou outros fatores operacionais. Ambos os valores
apresentam impacto financeiro pouco expressivo quando comparados ao estoque total da
unidade.

O més de Junho tivemos o0 menor nimero que quebra dos ultimos seis meses.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com 0 acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagées
no consumo de medicamentos. Esse monitoramento é fundamental para o planejamento da
assisténcia farmacéutica, permitindo identificar tendéncias de uso, otimizar o estoque e garantir a
disponibilidade adequada dos medicamentos essenciais. Os dados analisados refere-se aos
dados coletados em Junho 2026.

e Especialidade Médica:

Especialidade

Especialidade QTDE
‘ Clinica Geral 3.707
‘ Pediatria 590
Odontologia 175
| Assisténcia Social 1

m Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assitente social

Grafico 5: Especialidade Medica Junho 2026
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ESPECIALIDADE

5.000
4.000
3.000
2.000

1.000

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

W CLINICA GERAL  mPEDIATRIA  m ODONTOLOGIA  m ASSISTENTE SOCIAL

Grafico 6: Comparativo das Especialidades Médicas

e Classificacao de Risco

Classificagao de Risco

Classif_icaqéo de Risco QTDE
Vermelho 41
Laranja 80
Amarelo 1.033
Verde 3.317
Azul 6

= Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul

Grafico 7: Classificagdo de Risco.




RELATORIO MENSAL

GESTAO EM SAUDE
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CLASSIFICACAO DE RISCO

4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

50

o

0 -t - = - = )

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

W VERMELHO (Emergéncia) ® LARANJA (Muito urgente) AMARELO (Urgente)
® VERDE {Pouco Urgente) @ AZUL (Ndo Urgente)

Grafico 8: Comparativo da Classificagdo de Risco.

A analise do perfil de classificagao de risco evidencia um aumento no nimero de pacientes
classificados como laranja e amarelo no més de junho em comparagcdo ao més de maio, mesmo
diante de uma redugao no volume total de atendimentos da unidade. Em maio foram registrados
4.641 atendimentos, enquanto em junho esse numero reduziu para 4.474 atendimentos,
correspondendo a uma diminuigdo de aproximadamente 3,6%.

Apesar dessa reducdo na demanda total, os atendimentos classificados como laranja
passaram de 69 para 80 pacientes, representando um aumento de aproximadamente 15,9%, e os
classificados como amarelo aumentaram de 986 para 1.033 pacientes, correspondendo a um
crescimento de cerca de 4,8%. Esse comportamento demonstra que, proporcionalmente, a
unidade assistiu um maior numero de pacientes com condi¢cdes clinicas de maior gravidade e
urgéncia durante o més de junho.

Esse cenario pode impactar diretamente o consumo de medicamentos, materiais médico-
hospitalares, exames, utilizacao de leitos de observagao e tempo de permanéncia dos pacientes,
além de demandar maior mobilizagdo das equipes assistenciais. O acompanhamento desse
indicador € essencial para subsidiar o planejamento da assisténcia, permitindo adequar o
dimensionamento de recursos humanos, o abastecimento de medicamentos e insumos
estratégicos, bem como revisar fluxos assistenciais quando necessario.
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Inalatérios
INALATORIOS
' INALATORIOS QTDE
Beclometasona Dipropionato 0
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 3
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 53
= Beclometasona Dipropionato
= |pratrépio 200mcg/Dose - Spray
= Salbutamol Spray 100mcg/Dose
Grafico 9: Inalatorios
INALATORIOS
90 — — S
80 — —
70
60 — — -
50 _— =
40 —@#— — - -
30
20
10
0 II _=mmil_ mE  mR 000 = —
JAN ABR MAIO JUN AGO SET OUT NOV DEZ

® Beclometasona Dipropionato  ®Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray

® Salbutamol Spray 100mcg/Dose
Grafico 10: Comparativo de Inalatérios
A diminuicdo da utilizacdo de inalatérios pode estar relacionada a reducao de casos de

sindromes respiratorias agudas, crises de asma e outras condi¢gdes que demandam terapia
inalatéria.
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o Antibiéticos utilizados

ANTIBIOTICOS

4

s Ampicilina Po Sol. Inj. 1g u Azitromicina 500mg

= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui

» Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g
= Ciprofloxacino 500mg ® Clindamicina 600mg - 4ml
= Gentamina 40mg/ml # Meropenem 1g

Grafico 11: Antibidticos

ANTIBIOTICOS QTDE
Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 19
Azitromicina 500mg 40
Benzilpenicilina 1.200.000ui 122
Benzilpenicilina 600.000ui 7
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 6
Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g 485
Ciprofloxacino 500mg 3
Clindamicina 600mg - 4ml 177
Gentamina 40mg/mi 0
Meropenem 1g 27
Meropenem 500mg 0

ANTIBIOTICOS

800
600

400
200 I I
0
JAN FEV MAR ABR

® Ampicilina Po Sol. Inj. 1g

MAIO  JUN

® Benzilpenicilina 1.200.000ui

m Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g

m Ciprofloxacino 500mg

® GENTAMICINA SOL.INJ. 40MG/ML - 2ML

Grafico 12: Comparativo de Antibiéticos

dih

JuL AGO SET OUT  NOV DEZ

® Azitromicina 500mg

# Benzilpenicilina 600.000ui
# Ceftriaxona v Po/Sol.Inj. 1g
M Clindamicina 600mg - 4ml

B Meropenem 1g
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Assim como nos inalatérios tambem os antibi6ticos voltados para o tratamentos das
sindromes respiratorias adulto e infantil também tem diminuido seu consumo na unidade.

¢ Psicotrépicos

PSICOTROPICOS PSICOTROPICOS QTDE
Diazepam Comp. 5mg 87
"A Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml 20
'Q Etomidato 2mg / MI Sol Inj 10ml 7
\‘ Fenitoina Sol.Inj. 250mg - Sm 14
Fentanila 0,05mg/MI - 10ml 50

= Diazepam Comp. 5mg

X ; Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 5
u Diazepam Sol.inj. 5mg/Ml - 2mi
= Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml Haloperidol Sal. Inj. 5§ Mg/MI Amp. 16
= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml 5
= Fentanila 0,05mg/Mi - 10ml Midazolam . 5mg/MI - 10ml 59
= Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml Midazolam 5mg/M! - 3ml 0
m Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI| Amp. )
s Midazolam . 5mg/MI - 10m! Morfina Sulfato . 10mg/MI 8
= Midazolam 5mg/Ml - 3ml :
= Morfina Sulfato . 10me/Mi Morfina Sulfato 1mg/MI 2m
= Morfina Sulfato 1mg/MI 2m| Propofol Sol.Inj. 10mg/Mi - 20m| 2
s Propofol Sol.Inj. 10mg/M! - 20m! .
= Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml Tramadol Sol.Inj. 100mg/2mi 299
= Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 29

Grafico 13: Psicotrépicos

Titulo do Grafico

400

300 = —

200 : —|—

100 | l l I o

0 ||.”..I|II.I I.|.|.I,I.II.|.I.|||-..l.l|.l|||..|.I- i

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JuL AGO SET ouT NOV DEZ
m Diazepam Comp. 5mg m Diazepam Sol.Inj. Smg/MI - 2m! m Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 20ml
8 Fenitoina Sol.Inj. 250mg - Sml & Fentanila 0,05mg/MI - 10ml # Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml
& Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. ® Midazolam . 5mg/M! - 10ml ® Midazolam S5mg/MI - 3ml
m Morfina Sulfato . 10mg/MI ® Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml ® Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml
m Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml = Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1mli

Grafico 14: Comparativo de Psicotépicos
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Observa-se que o consumo de medicamentos psicotropicos no periodo avaliado manteve-
se dentro do padréo esperado para o perfil assistencial da unidade, sem variagdes significativas
que indiquem uso indiscriminado ou desvio de tendéncia histoérica.

‘O acompanhamento do consumo de medicamentos com base no perfil epidemiolégico da
unidade é fundamental para garantir que o abastecimento esteja alinhado as necessidades da
populagdo atendida. Esse monitoramento permite identificar alteragées no padréo de utilizagdo
dos medicamentos, subsidiar o planejamento de compras, evitar desabastecimentos e reduzir
perdas por vencimento. Além disso, favorece o uso racional dos recursos, orienta a revisao de
protocolos assistenciais e fortalece a tomada de decisdes, contribuindo para uma assisténcia mais
segura, eficiente e de qualidade.

Jaboatédo dos Guararapes, 08 de Julho de 2026.

o Tvial 20 3 1ave]
3 { _';_Eu:;iojrd. L acia
0  CRF/PEUS224
Ivana Albuquengpe darSiNéMBarbosa
Responsavel Tecnica — CRF/PE: 03224
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RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR — @ JABOATAO
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

5Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissio:

Servigco de Controle de Infecgio Hospitalar e Danielly Carneiro 08/07/2026
Nucleo de Epidemiologia

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:

Planejamento de agdes da Comissio e Danielly Carneiro | 08/07/2026 | 14h30min | 15h30min

Estratégias de treinamentos.

PAUTA

Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgiao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINAT,URA
usente) - ,//1
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior WL }E — ff = [
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro v = ¢ =\
Paulo Carvalho ?’W@Q’fﬁ:&/ 7 / WV‘ onv. M 3%

Gisele de Oliveira B. Tendrio

(jmmt’. 4 /r\ﬂ\/*/\

Luciana Serpa D rs h ,b)a’ L /‘Z . B

Ivana Barbosa Prene nle. A oine,  Poneo pa

Rafaela Monique Ferreira do Nascimento
d Recsert | Qamins
Luciana Cardoso V, sl Q’
Rafaelly Monike Marques melo -
y B AMoaninle —
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
. Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Raf;‘:'%;w";m -
estratégias Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagio Danielly
Compulsodria - UPA Sotave Carneiro
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No més de junho de 2026, a Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), em
parceria com o Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP), desenvolveu
acdes voltadas a promogao da sustentabilidade, incentivo ao descarte correto de
residuos e fortalecimento das praticas de higiene das maos.

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

Também foram intensificadas agdes de conscientizagdo sobre a higiene das méos,
destacando sua relevancia na preveng¢ao de infecgdes relacionadas a assisténcia a
salde e na promog¢ao da seguranga do paciente.

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

ATIVIDADE - 01
ATIVIDADE DIVERSA: Reforgo das agdes educativas sobre coleta seletiva e descarte
adequado de residuos, incluindo separagao de materiais reciclaveis e manejo correto
de embalagens de soro, conforme normas ambientais e protocolos institucionais.
TEMATICA: Promover a conscientizagdo sobre praticas sustentaveis e a
responsabilidade ambiental entre os colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

'J bt 1= 4
SOROD
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ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada campanha de vacinagdo contra Influenza e
COVID-19 para todos os colaboradores da instituicao.

TEMATICA: Incentivar a imunizagdo e a prevencdo de doencas respiratérias,
promovendo a saude e a seguranga dos colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores.

ATIVIDADE-03

ATIVIDADE DIVERSA:

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

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Realizac¢ao de treinamento sobre o POP de Equipamentos de
Protecao Individual (EPIs), ministrado pela Técnica de Seguranga do Trabalho Camila,
direcionado a equipe médica da unidade.

TEMATICA: Orientar e reforgar o conhecimento da equipe médica sobre a utilizagao
correta dos Equipamentos de Protecao Individual (EPIs), conforme o Procedimento
Operacional Padrao (POP) institucional, promovendo a seguranga dos profissionais,
a prevenc¢ao de riscos ocupacionais e o cumprimento das normas de biosseguranca.

PUBLICO-ALVO: Equipe médica da unidade.
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Seguem em anexos 0s processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgao Hospitalar

ANEXO-1

T WE-T T mSTLE

e, S W Seguranca 4o

e % B Paciente
o _

PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE

RESULTADO GERAL—JUNHQ 2026

& K
& é’ R f I f@f ‘fp"(‘;;‘ 5 ;‘ .‘?
4 & g
4 & &

A importincia do perfil epidemiologico na UPA Sofave.

AmmMaopaﬂepﬁeﬂioﬁgicanalPAmémndﬂmcmm
quais doencas e agraves mais atingem a populacio atendida Esses dados
permitem identificar tendéncias, orientar decisdes, organizar recurses e mefhorar
os profocolos de assisténcia. Com isso, a unidade forlalece o planejamento das
aciies de salide, aprimora 2 qualidade do atendimento e garante respostas mais
rapidas e eficazes as necessidades do temitorio.
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Analise do Perfil Epidemiolégico — Junho de 2026

Os dados epidemiolégicos de junho de 2026 evidenciam o predominio dos
atendimentos por Diarreia e Gastroenterite, seguidos por Dor Lombar Baixa,
Infecgédo Viral e Dor Aguda, demonstrando a manutengéo de um perfil assistencial
com predominancia de agravos gastrointestinais, musculoesqueléticos e infecciosos.
Também se destacaram os atendimentos por Dor em Membro, Cefaleia, Infecgao
Aguda de Vias Aéreas, Hipertensdo Essencial, Infecgao do Trato Urinario (ITU)
e Outros Exames Gerais. O cenario reforca a importdncia da vigilancia
epidemioldgica continua, das acdes de prevencdo e do acompanhamento das
condigbes agudas e cronicas, subsidiando estratégias para qualificar a assisténcia e
fortalecer a seguranga do paciente na unidade.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):

DATA:_ [/ / HORA: - SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NA

Pulseira de identifica¢gdo 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 identificacdo foi danificada, ou foi removida ou se tornar ilegivel,
sendo substituida imediatamente?

Foram realizados Procedimentos para identificagdo do paciente antes do
procedimento?

A pulseira de identificagdo foi removida, pelo porteiro, apés 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 realizacdo da administracdo de medicamentos, administragao
do sangue, administragdo de hemoderivados, coleta de material para exame,
entrega da dieta e; realizagdo de procedimentos invasivos foi confirmado o
nome do paciente?

ACOMPANHAMENTO DIARIO

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

Leito: Registro: Data: / / Horario:
Nome do Paciente:
Indicagao da SVD
(__) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
(_) Instabilidade hemodinadmica com necessidade de monitorizardo de débito urinario
{__) Medida de conforto em paciente
(_)Outro qual?
Realizacdo do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das méaos ? () Sim (UNao
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, dculos de protecdo e luva de procedimento) o responsavel pela ) &n (ONao
passagem e o auxiliar ?
3. Realizado higiene intima com dgua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos ap0s realizagao da higiene intima ? ) Sim JN3o
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sim (UNao
6. Calcado luva estéril em técnica asséptica? () Sim (UNao
7. Utilizado campo estéril? () Sim (1) Ndo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem da sonda ? () Sim (UNao
9. Retirado a luva estéril e higienizado as méos? () Sim (UNao
10. Calcado novo par de luvas estéreis? () Sim (UNgo
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? () Sm (UNao
12. Abolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insercéo ? () Sim ( )N&do
13. A sonda foi fixada imediatamente apds a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sm (_Nao
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (Nao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internac&o) () Sim (Ndo
16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim (Nao
Observacdo:
Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? |( __) Enfermeiro ou (__) Médico
Nome legivel do profissional que realizou o procedimento:
Assinatura e carimbo do profissional que realizou o preenchimento dos dados:

Realiza-se diariamente a aplicagdo do Bundle de Cuidados para SVD (Sonda
Vesical de Demora), que consiste em um conjunto de medidas padronizadas para

prevencido de infec¢do do trato urinario associada a sonda (ITU-SVD).

O

acompanhamento diario inclui verificacdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manutengao do sistema fechado, fixa¢do correta e registro
das evidéncias no checklist, garantindo a seguran¢a do paciente, a adesao aos

protocolos institucionais e a padronizagdo das praticas assistenciais.
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NOTIFICAGAO DE NAO CONFORMIDADE/SCIH- UPA SOTAVE
TITULO: NAO CONFORMIDADE DAS EVIDENCIAS DIARIAS DOS SETORES

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

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINIGAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

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

O que? Quem?

Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH

LIDER DO SETOR

Esta notificagdo refere-se a identificagdo de falhas ou inconsisténcias nas
evidéncias diarias registradas pelos setores da unidade, relacionadas aos
protocolos institucionais, processos assistenciais e normas de seguranga. A
ocorréncia esta vinculada ao sistema Qualiex, permitindo rastreabilidade, registro
formal e acompanhamento das agdes corretivas. A abordagem segue os principios da
Cultura Justa, promovendo aprendizado a partir das nao conformidades sem
atribuicao de culpa individual, incentivando a melhoria continua. O Mascote Olhudo
- o Protetor da Qualidade ¢ utilizado como recurso educativo e de conscientizagao,
reforcando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das
equipes e padroniza¢ao segura dos processos.
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ANEXO- 5

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:
5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS
SIM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDAGOES GERAIS:

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

na unidade.
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ANEXO- 6

CHECKLIST DE AUDITORIA SIMPLIFICADA
(CCIH/NQSP)
®, AUDITORIA - HIGIENIZACAO DAS MAOS
Perioda de aheerracier 2 haras

Setwm_POSTO
ADULTO

A Aées de Melboria Swgeridas

E3 CHECKLIST - USO DE ADORNOS
Zquipe do Extirmagam
Dum 7/

e —
Ternet O Minki O Tards O Nexte
R d pala verificache:

© ADORNOS (CONFORME NR-33 E BOAS PRATICAS)

B
Ttam Avalindo

Ansincia de sndis
Ansdaeis ds alimgas
Amincia ds pulseinn
Ansduels dy reldgios
Amdacia da brincos grzades
Ansluein do cobrma
Acsincis de plarchag cpose
Ushis cartas o Maupms
Sem ennnalte cu ermalte clisn o meget
San wmbas artificials

N
i

aooo00DODOODOD
ooooocDOO
oooocoO0OO0ODODE

* Conforme prosceclo butertens

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS

ANEXOS - DESCRICAO DAS ACOES DE MONITORAMENTO

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

GESTAC M SAUDE

CHECKLIST PRATICO - POPs ASSISTENCIAIS JUNHO/2026
01. POP - POLITRAUMATIZADO
02. POP - RISCO DE QUEDA MEDICAMENTOSA

03. POP — DESCARTE DE RESIDUOS E MONTAGEM DE CAIXA
PERFUROCORTANTE

04. POP - HIPODERMOCLISE
5. POP - CME

06. POP ENXOVAL

07. POP RCP

08. POP RECICLAGEM GERAL

09. CAPACITAGAO SBAJONA

No més de junho de 2026, foram realizadas agdes de capacitagdo e reforgo dos
protocolos assistenciais.

As atividades contribuiram para a padronizagdo dos processos assistenciais,
fortalecimento da seguranca do paciente, melhoria da comunicacéao entre equipes,
qualificacéo da classificagéo de risco e otimizagdo do atendimento por meio da correta
aplicacéo dos protocolos institucionais. Também reforcaram a Educagéo Permanente
em Saude, promovendo maior seguranga assistencial e qualidade na prestacdo do
cuidado.
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A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogado da seguranca do paciente e na prevengido de infecgdes associadas a
assisténcia a salde. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infeccdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPT)
sdo componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo a¢des desenvolvidas, deliberada e sistematicas, com vistas a redugao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as ag¢des educativas sobre
reciclagem, onde trabalhamos a conscientizagdo da coleta de descartes de papel,
continuando como fluxo definitivo a reciclagem referente as embalagens plasticas de
soro, culminando na implantagdo do protocolo institucional de separagao e destinagéao
correta dos residuos soélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

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

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesao dos profissionais as medidas de prevengao e
controle de infeccdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado & comissdao e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobran¢a de adequagado, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequagéao das nao conformidades.
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2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagdes compulsoérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Saude de Jaboatdo, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdes — SINAN.

Andlise das Notificagdes Compulsérias — Junho de 2026

No més de junho de 2026, a Dengue permaneceu como o principal agravo de
notificagdo compulséria, totalizando 96 casos, seguida pelos Sintomas Gripais, com
20 notificagbes. Também foram registrados 3 casos de Violéncia Doméstica, 1
caso de Tuberculose e 1 Acidente de Trabalho, evidenciando a necessidade de
manter a vigilancia epidemiolégica ativa. Os dados reforcam a importancia da
notificagdo oportuna, do monitoramento continuo e das ag¢des de prevengéo e controle
desenvolvidas pela CCIH em conjunto com a Vigildncia em Saude, contribuindo para
o planejamento e a adogdo de medidas voltadas & protecdo da populagdo e a
qualidade da assisténcia.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGOES
COMPULSORIAS- UPA SOTAVE

120

96

100 -

Série 1

Notificagdes compulsorias referentes ao més de junho de 2026

i
Jaboatdo dos Guararapes, 08 de julho de 2026.
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissio de Revisao de Antonio Marcelo carvalho Emisséo:
Prontuarios 08/07/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:

Reunido de Alinhamento da

Comissao de Revisdo de Antdnio Marcelo | 08/07/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

Exposigao dos dados tabulados, apresentagio de conformidades e nao conformidades.

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATU
NOME (presente/ausente) 4

Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior )%M/Z; -——E}(

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \ =l .n 2 ) C,‘/\ AN

Jacyara Maria R. Do Nascimento ‘?\—’Q)‘ 3 \tl Q,\_, :

Julieta Hennessey ? e A -

Rafaela Monique Ferreira do Nascimento -’anb(w\.\, C W

Rafaelly Monike Melo PHAAL Y T | PR,

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposi¢ao dos dados tabulados Antdnio Marcelo Carvalho

2 Entrega de_Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenagio de enfermagem

3 Entrega de Notificagdo de inconformidade a J Nasci £
coordenag¢io médica acyara Nascimento

4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reunido Gisele Tenoério

5 Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Gisele Tendrio
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A Comissao de Prontuario é uma estrutura essencial nas instituigées de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranca e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranca do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 30 de junho de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de maio, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 478, do
universo de 4.474 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios nio apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a analise de
prontudrios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (elegibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificagao do profissional e do paciente); Garantir
a seguranga do paciente, identificando falhas como erros de identificagdo, omissdes de
registros, falhas na prescricao, administragao de medicamentos e procedimentos; Avaliar
a conformidade legal e ética (o prontuario € um documento legal, em sua analise
verificamos se atende as exigéncias normativas e legais); Promover a melhoria continua
da assisténcia com base em evidéncias reais do cuidado prestado.

Durante a avaliagdo dos registros assistenciais, realizada por meio dos formularios
especificos de auditoria (Anexo ), foram analisados 478 prontuarios, contemplando os
principais componentes do processo de registro assistencial. Constatou-se que: Nas
evolugdes médicas das especialidades de Clinica Geral e Pediatria, foram identificados 409
registros conformes, correspondendo a 85,6%, e 69 registros classificados como “nao se
aplica” (14,4%), compativeis com atendimentos que nao demanda evolu¢gado médica formal.

Quanto a impressao do Boletim de Atendimento Inicial (Ficha de Rosto), verificaram-se 459
registros conformes (96%) e 19 nao conformes (4%). Este permaneceu como o item
com maior nimero de nao conformidades, relacionadas principalmente a auséncia ou ao
preenchimento incompleto de informagdes obrigatérias, com potencial impacto na
seguranc¢a do paciente e na rastreabilidade das informagdes assisnteciais.
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Entretanto, em compracdo ao més de maio, quando foram registradas 23 nao
conformidades nesse item, observou-se redugao para 19 em junho, correspondendo a uma
diminui¢ao de 17,4% no numero de registros ndo conformes. Esse resultado demonstra
tendéncia de melhoria na qualidade do preenchimento da documentacao assistencial,
refletindo maior adesao as orientagdes institucionais.

Em relagdo as prescrigdes médicas, foram identificados 432 registros conformes e 46
classificados como “néo se aplica”, evidenciando adequada conformidade nos casos em
que a prescricdo era indicada. As evolugdes de Enfermagem e Servigo Social
permaneceram com 100% de conformidade, sem identificagdo de nao conformidades
durante o periodo avaliado.

De forma geral, os resultados evidenciam elevado nivel de conformidade dos registros
assistenciais, demonstrando fortalecimento das praticas de documentacao clinica e maior
aderéncia aos protocolos institucionais.

No indicador referente aos registros de alta hospitalar, observou-se aumento dos registros
conformes, passando de 422 em maio para 441 em junho, correspondendo a um
incremento de 4,5%. Esse resultado demonstra evolu¢do positiva na qualidade do
preenchimento das informagdes de alta, contirbuindo para maior completude, continuidade
do cuidado e seguranca da informagédo. Paralelamente, os registros ndo conformes
reduziram de 43 em maio para 37 em junho, representando uma reducao de 14% no
quantitativo de inadequac¢tes. Esse desempenho reforca a efetividade das agbes de
monitoramento e qualificagdo dos registros assistenciais implementadas pela equipe.

A andlise comparativa entre os meses de maio e junho evidencia tendéncia consistente de
melhoria dos indicadores de qualidade documental, tanto pelo aumento dos registros
conformes quanto pela redugédo das ndo conformidades. Os resultados sugerem impacto
positivo das estratégias de Educacdo Permanente, das auditorias prospectivas e das
devolutivas sistematicas as equipes assistenciais. Recomenda-se a manutengédo dessas
acdes, com monitoramento continuo dos indicadores, visando consolidar os avangos
obtidos e promover a melhoria continua da qualidade dos registros assistenciais.
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Grafico 1 - Dados de analise de prontuario que visam aferir a qualidade.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES
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Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos em reuniao,
junto a Direcdo Médica e Direcao Assistencial, analisando as nao conformidades identificadas
no periodo. Durante a reunido, foram avaliadas as principais fragilidades relacionadas ao
preenchimento documental, reforgando a importancia da qualidade dos registros assistenciais
para a seguranca do paciente e rastreabilidade das informag¢des. Como oportunidades de
melhoria, foram pactuadas agdes voltadas ao fortalecimento das orientagées as equipes
assistenciais, reforco das rotinas institucionais de registro em prontuario e manutengao do
monitoramento continuo do indicador, visando redugdo das ndo conformidades e
padronizagdo dos porcessos assistenciais. A disposicao 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 certificacao eletrénica.

O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica geral, pediatria,
servico social e odontologia.
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Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR
ESPECIALIDADES

ODONTOLOGIA; 21§£\SSISTENTE SOCIAL; 1;
5% \ 0%

PEDIATRIA; 590; 13%

CLINICO GERAL; 3.707;
82%

Fazendo uma analise comparativa no trimestre, foram realizados 13.432 atendimentos,
distribuidos em 4.310 em abril, 4.645 em maio e 4.474 em junho. Observou-se aumento de 7,8%
no total de atendimentos entre abril e maio, seguido de redugdo de 3,6% entre maio e junho.
Apesar dessa queda, junho apresentou volume assistencial 3,9% superior ao registrado em abril,
demonstrando manuten¢ao da demanda em patamar elevado.

Na Clinica Geral, os atendimentos evoluiram de 3.622 em abril para 3.677 em maio, representando
crescimento de 1,5%. Em junho, foram registrados 3.707 atendimentos, correspondendo a novo
aumento de 0,8% em relagdo a maio e de 2,3% quando comparado a abril. Os dados evidenciam
estabilidade da demanda, com discreto crescimento ao longo do trimestre.
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Na Pediatria, verificou-se a maior variagao do periodo. Os atendimentos passaram de 491 em abiril
para 743 em maio, representando aumento expressivo de 51,3%, reflexo da sazonalidade das
doengas respiratérias e demais agravos comuns na infancia nesse periodo do ano. Em junho,
houve redugdo para 590 atendimentos, equivalente a uma queda de 20,6% em relagdo a maio.
Entretanto, o volume permaneceu 20,2% superior ao observado em abril, indicando manutengéo
da demanda pediatrica acima dos niveis iniciais do trimestre.

Na Odontologia, foram registrados 187 atendimentos em abril, 215 em maio e 175 em junho.
Houve crescimento de 15,0% entre abril € maio, seguido de redugéo de 18,6% entre maio e junho.
Em comparagao com abril, junho apresentou redugao de 6,4%, sugerindo retorno da demanda aos
niveis habituais apds 0 aumento observado em maio.

O Servigo Social apresentou redugado continua ao longo do periodo, passando de oito
atendimentos em abril para seis em maio (-25,0%) e apenas um atendimento em junho (-83,3%
em relagdo a maio e -87,5% em relagdo a abril). Considerando o baixo numero absoluto de
atendimentos, essas variagdes percentuais devem ser interpretadas com cautela, pois pequenas
alteragdes no quantitativo geram grandes oscilagdes percentuais.

De forma geral, os indicadores demonstram que o aumento da produgao assistencial observado
em maio foi impulsionado principalmente pelo crescimento da demanda em Pediatria, compativel
com a sazonalidade do periodo. Em junho, verificou-se redugdo da demanda pediatrica e
odontolégica, resultando em diminuicdo de 3,6% no total de atendimentos em relagdo ao més
anterior. Entretanto, a Clinica Geral manteve crescimento discreto e continuo durante todo o
trimestre, contribuindo para que o volume total de atendimentos permanecesse acima do
registrado em abril, evidenciando estabilidade da oferta e da capacidade assistencial da unidade.




000056

RELATORIO MENSAL . s
m JABOATAQ
COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS 2 i :

GESTAO EM SAUDE

Anexo 01 — Formulario de Avaliagao de Prontuarios

DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Iden;i:icagéo 19
Paciente 459 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
46
(Atendimentos nos quais nao
Prescrigdo Médica 432 00 houve indicagdo clinica de
prescricdo medicamentosa)
69
(Considerando que foram
Evolugao Médica 409 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
= 149
E::::g:; ::‘ (Considerando que foram
329 00 prontudrios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
463
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 15 00 prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apés melhora).
Triagem Nutricional 10 - 468
37
Ll ol (Considerando que as néo -
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)

Este formulario de avaliacdo de prontuario tem como objetivo avaliar a qualidade,
completude e conformidade dos registros assistenciais e administrativos realizados no
prontuario do paciente, garantindo seguranga do paciente, continuidade da assisténcia e
cumprimento das normas institucionais, éticas e legais. Também permite: identificar nao
conformidades nos registros; monitorar indicadores de qualidade assistencial; fortalecer a
comunicacao multiprofissional; auxiliar em auditorias e processos de acreditagéo e
promover agdes de melhoria continua.

Durante o més de junho, foi realizada avaliagdo dos prontuarios por meio deste formulario
institucional de analise de conformidade, com o objetivo de verificar a qualidade e a
completude dos registros assistenciais e administrativos. A andlise possibilitou identificar
conformidades e oportunidades de melhoria relacionadas aos registros multiprofissionais,
contribuindo para a seguranga do paciente, continuidade do cuidado e fortalecimento das
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acoes de qualidade assistencial. No total, foram avaliados 478 prontuarios, com os
seguintes resultados:

e I|dentificagdo do paciente: Durante o periodo avaliado, observou-se conformidade

de 96% no indicador de identificacdo segura do paciente, evidenciando boa adesao
das equipes assistenciais as praticas seguras preconizadas pelo NSP, mantendo
controle do risco relacionado a identificacdo inadequada.O resultado sugere impacto
positivo das orientagbes previamente realizadas junto a equipe assistencial em
relagao aos pacientes.
Diante do exposto, continuaremos monitorando e reforgcando as orientagées ao corpo
assistencial, sensibilizando quanto a importanica da folha de rosto para a
rastreabilidade e seguranca do paciente e monitoramento continuo do indicador nos
meses subsequentes.

e Prescrigées médicas: No més de junho, dos 478 prontuarios avaliados, nao foram
identificados nao conformidades , resultando uma taxa de conformidade de 90,38%
(9,62% equivale a “ndo se aplica”), demonstrando adesao das equipes assistenciais
as boas praticas relacionadas a segurang¢a na Prescricdo médica.

o Evolugcao médica: Observa-se desempenho do indicador com taxa de
conformidade de 85,56% entre os registros avaliados. Os 14,44% restantes
classificados como “Nao se Aplica”,referem-se a atendimentos com alta apos
intervencao medicamentosa, nos quais nao houve indicagao clinica de realizagcao de
nova evolugao, conforme critérios. O resultado evidencia adequada adesao das
equipes aos protocolos institucionais e ao julgamento clinico na condug¢do dos
casos, refletindo praticas alinhadas a seguranga do paciente e a racionalidade da
documentagao assistencial.

e Evolugido de enfermagem: No periodo avaliado, observa-se manutengdo do
desempenho maximo do indicador, mantendo conformidade de 100%, evidenciando
adequada adesdo da equipe de enfermagem aos padrdes institucionais de registro
assistencail e as praticas de seguranga do paciente.

e Evolucado do servigo social: Em maio, foram 15 conformes e 463 classificados
como “nao se aplica”. Este elevado percentual de “n&do se aplica” esta relacionado
ao critério institucional de avaliagdo, uma vez que esses atendimentos referem-se a
pacientes com tempo de permanéncia inferior a 12 horas, nao havendo indicagdo
técnica para intervengao ou registro de evolugao pelo Servigo Social.
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e Nutrigdo: No més em anadlise, dos 478 prontuarioa avaliados, 10 apresentaram
conformidade , correspondendo a 2,09%. Os demais 468 prontuarios (97,91%) foram
classificados como “ndo se aplica”, por nao apresentarem indicacdo ou
necessiadade de atendimento nutricional durante o episédio assistencial.

e Alta: Foram identificados 441 prontuarios em conformidade , correspondendo a uma
taxa de 92,26% e 7,74% de nao conformidade. Isso demosntra que apesar da
maioria dos prontudrios apresentar adequada conformidade, ainda ha um
percentual de inconsisténcias, podendo impactar a qualidade da assisténcia, a
continuidade do cuidado e a segurnaga do paciente.

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

e Evolugao Médica- Mesmo com o alto nivel de conformidade e melhoria dos registros,
recomenda-se manter a¢gbes de Educagdo Permanente voltadas ao preenchimento
adequado do prontuario, reforcar a adesdo aos protocolos institucionais de
documentacao clinica, realizar auditorias periédicas com devolutiva as equipes e
monitorar continuamente os indicadores de conformidade. Essas agées contribuem para
a melhoria da qualidade dos registros, favorecendo a continuidade do cuidado, a
comunicagao entre os profissionais e a seguranca assistencial.

e Evolucdo de Enfermagem- Recomenda-se o fortalecimento da padronizagdo dos
registros, capacitacao das equipes e intensificagao do monitoramento. O foco deve estar
na compietude, qualidade e consisténcia das informacdes registradas.

o Servigo Social- E fundamental garantir o correto acionamento e registro dos casos
pertinentes, distinguindo adequadamente situagdes classificadas como “ndo se aplica”
das n&o conformidades reais, assegurando a correta interpreta¢édo dos indicadores e a
adequacao do processo assistencial.

e Nutricdo- Recomenda-se a manutengao de agdes de Educagao Permanente, o reforgo
da adesao aos protocolos institucionais de documentagao, a padronizagao dos registros
e 0 monitoramento continuo por meio de auditorias e indicadores de qualidade. Além
disso, é importante fortalecer a integragao multiprofissional, sensibilizar a equipe quanto
a relevancia dos registros para a continuidade da assisténcia e promover a analise
peridédica dos resultados, com implementacdo de planos de agéo voltados a melhoria
continua dos processos assistenciais
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e Alta Administrativa- Para aprimoramento do processo de altas, recomenda-se
correta formalizagao das altas no prontuario, o reforgo da adesdo aos protocolos
institucionais de registro, a padronizagdo dos formularios utilizados e o
monitoramento continuo dos indicadores de conformidade. Além disso, € essencial
arealizagao de auditorias periédicas com devolutiva as equipes e analise sistematica
dos resultados, visando a melhoria continua da qualidade dos registros, maior
rastreabilidade das informagdes e fortalecimento da continuidade do cuidado. E a
manutencao das a¢des de Educagdo Permanente.

GESTAO EM SAUDE

Durante o periodo avaliado, foram implementadas a¢des de melhoria voltadas a corre¢ao das nao
conformidades identificadas nas analises de prontuarios e processos assistenciais. Essas
intervencdes tiveram como objetivo qualificar os registros assistenciais, fortalecer a adesao aos
protocolos institucionais, reduzir falhas processuais e contribuir para a seguranga do paciente,
além da melhoria continua da qualidade da assisténcia prestada.

A avalia¢do dos indicadores evidenciou resultados positivos, com destaque para elevados niveis
de conformidade nos registros assistenciais, especialmente nas prescricbes médicas e demais
registros multiprofissionais. Observou-se também redugdo de nao conformidades em itens
anteriormente criticos, como o Boletim de Atendimento Inicial e os registros de alta hospitalar,
indicando evolugao progressiva dos processos de trabalho.

Por outro lado, foram identificadas areas que ainda requerem atengdo e monitoramento continuo,
com necessidade de fortalecimento das estratégias de qualificagao dos registros e manutengao
das agdes de Educacdo Permanente. Tais medidas sdo fundamentais para a consolidagao dos
avang¢os obtidos e para a mitiga¢ao de inconsisténcias residuais.

De forma geral, os resultados refletem impacto positivo das a¢des implementadas, evidenciando
melhoria da qualidade dos registros assistenciais e fortalecimento da cultura de seguranga do
paciente na instituicao.

Jaboatao dos Guararapes, 08 de julho de 2026.

7 £ ts

Dr. Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
Coordenador Médico — CRM 33.739

-2y Diretora Geral
S3 Gestdo em Satide
LUPA SOTAVE

@ Inalda Santos
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados no periodo
de 01 a 30 de junho de 2026. No periodo avaliado, foram registrados um total de 09
(nove) ébitos, todos submetidos a analise da Comissao de Obitos, com avaliagdo quanto
a evitabilidade, qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas. Apés
anadlise dos prontuarios, evolugéo clinica e circunstancias relacionadas aos desfechos,
todos os oObitos foram classificados como NAO EVITAVEIS, conforme critérios
institucionais e diretrizes de seguranga do paciente. considerando a gravidade clinica
inicial, condicbes de terminalidade e evolugdo desfavoravel independente das
intervengdes instituidas. Do total de 09 (nove) 6bitos, 02 (dois) ocorreram em pacientes
com tempo de permanéncia na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolugao
clinica desfavoravel mesmo com assisténcia prestada, e 07 (sete) em pacientes com
tempo de permanéncia inferior a 24 horas da admisséo, caracterizando casos graves
com desfecho precoce, possivelmente relacionados a condi¢ao clinica avangada no
momento da entrada na unidade.

Os casos encontram-se compativeis com evolugdo natural das patologias de base e
condicoes clinicas a admissao. Destes 6bitos, 01 (um) tinha 18 anos, 04 (quatro) acima
de 80 anos, 01 (um) acima de 70 anos, 02 (dois) com idade acima de 60 anos e 01 (um)
acima de 50 anos. Observou-se maior ocorréncia de 6bitos em idosos principalmente
com 70 anos ou mais, mantendo o perfil de maior mortalidade em faixas etarias
avangadas. Esses dados reforcam a necessidade de monitoramento e alinhamento com
a rede de atengao e disponibilidade de leitos de retaguarda. Referente ao género dos
pacientes que evoluiram para 6bito 07 (sete) pessoas do género feminino (cisgénero)
e 02 (duas) pessoas do género masculino (cisgénero).

As liberagbes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 04 (quatro) DO -
Declaragéo de Obito, 05 (cinco) SVO — Servigo de Verificagéo de Obitos. Os diagnésticos
dos 6bitos considerados nao institucionais foram fechados imediatamente. Logo apés,
foi elucidado pelo Presidente desta comissdo que os 6bitos ocorridos em Junho e
revisados no més em curso, utilizando como ferramenta de avaliagdo o formulario de
revisdo e anadlise de o6bitos (anexo 1). Evitabilidade ou ébito a esclarecer: trata-se de um
agravo ou situacdo, prevenivel pela atuagdo dos servicos de salde que incidem,
provavelmente, quando o sistema de salide ndo consegue atender as necessidades de
salde e seus fatores determinantes sao frageis a identificacao e a intervengao acertada.
Obitos a esclarecer

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

Obs: Resolugao CFM n° 2.171/2017 Art. 9° - é vedado a utilizagdo do termo morte
evitavel para os casos de 6bitos que necessitem de esclarecimentos em relacao as
condutas adotadas pelos profissionais que atenderem o paciente.

Paragrafo tnico. Estes casos devem ser classificados como 6bito a esclarecer

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

80 ANOS E

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

MAIS

70-79
ANOS

60-69
ANOS

50-59
ANOS

40-49
ANOS

30-39
ANOS

20-29
ANOS

10-19
ANOS

LEGENDA: Obitos estratificados por idades, coletados do formulério de revis3o e andlise

de dbitos.
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Quadro 01 - Distribuicdo Mensal de 6bitos evitaveis e nao evitaveis

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

Quadro 1: No periodo de abril a junho, foram registrados 22 ébitos, observando-
se tendéncia de aumento no numero absoluto de ocorréncias ao longo do trimestre.
Em abril, foram contabilizados 5 6bitos (22,7% do total trimestral); em maio, 8
obitos (36,4%), representando incremento de 60,0% em relacdo ao més anterior;
e, em junho, 9 obitos (40,9%), correspondendo a um aumento de 12,5% em
comparagao a maio e de 80,0% quando comparado a abril.

Em relagado a classificagdo quanto a evitabilidade, observou-se predominancia de
obitos nao evitaveis durante todo o periodo analisado. Dos 22 6bitos registrados no
trimestre, 21 (95,5%) foram classificados como nao evitaveis e 1 (4,5%), registrado
no més de maio, foi inicialmente classificado como 6bito a esclarecer, tendo sua
analise sido concluida apés discussao pela Comissdo de Revisao de Obitos. Dessa
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forma, os meses de abril e junho apresentaram 100% dos 6bitos classificados como
nao evitaveis, evidenciando que, ao longo do trimestre, predominou o perfil de 6bitos
relacionados a gravidade clinica e as condi¢des de salde dos pacientes atendidos.

Os dados evidenciam que, embora tenha ocorrido aumento gradual no niumero de
6bitos ao longo do trimestre, ndo houve alteragdo significativa no perfil de
evitabilidade, mantendo-se o predominio de obitos classificados como nao
evitaveis. Esse resultado sugere que os desfechos estiveram relacionados, em sua
maioria, a gravidade clinica e as condigbes de saude dos pacientes atendidos, além
de refletir a adequada definigéo e investigagéo dos casos.

Recomenda-se a manutengdo do monitoramento sistematico dos Obitos, com
fortalecimento das discussées em equipe multiprofissional e avaliagao continua da
efetividade das medidas implementadas, visando ao aprimoramento da qualidade
assistencial, ao fortalecimento das agdes de vigilancia e seguran¢a do paciente e a
prevencido de eventos potencialmente evitaveis.

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

ANEXO |

Formulario de Revisio e Analise de Obitos

Nome do Paciente: Reg:
DATA DE - ;
ADMISSAO: DATA DO OBITO: —_—
Batalde dade:
Nascimento:

5 H i .
LOCAL DO OBITO: ora do Obito

[ODeclaragdo de 6bito. Informar n° do atestado de 6bito:
COEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML
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Médico responsavel pela revisao: CRM

Diagnésticos da admissao:

Ao Db =

Causa da morte (como no atestado):

B)
C)
D)
E)

Médico que assinou a DO: CRM

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

O Letra ilegivel, rasuras, abreviagdes

{J Preenchimento incompleto de dados

0O Identificagao incorreta do paciente
COutros:

Orientagoes para o preenchimento: Faca a revisao do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “nao” apropriada até chegar a uma decisado
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 foidevidoauma | ( ) 3 () 7

causa ou complicagao
esperada?
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03 Estavam disponiveis () 4 () 7
medidas para evitar a
causa?

04 As medidas para evitara | ( ) 5 () 6
causa foram tomadas?

05 As medidas tomadas () 7 () ?
foram adequadas e na
hora certa?

06 O paciente ou seu () ? () 7
responsavel quis que as
medidas para evitar a
causa fossem tomadas?
(Sim, se ndo houver
registro contrario no
prontuario)

07 E possivel que () 8 () 11
manifestacoes da causa
pudessem ter sido
reconhecidas antes?

08 Ha registro no prontuario | () 9 () 11
de manifestacbes da
causa?
09 As manifestagbes das ( )| 10 () 11

causas foram
reconhecidas/comunicad
as como evidéncia do
desencadeamento da
morte?

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

11 [ Foi reconhecida a ()| 13 | () ?
presenga da causa?

12 O diagnéstico era ( )| 13 () J
tratavel?
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13 O tratamento foi efetuado | ( ) J () ?
na forma e tempo
corretos?
J Obito justificado () 1]J () |?
? Obito inesperado () 1]J () |2

Resumo do caso:

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

PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagido do Obito:

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

OObito n3o justificavel. (Quando foram identificadas nido-conformidades técnicas
el/ou operacionais no atendimento)

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

Conclusiao:

0O Encerrada analise.
[0 Proceder com analise na reunido do Niicleo de Seguranga do Paciente.
Data: I

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de dbito
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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 intervengdes podem reduzir mortes evitaveis.
2. World Health Organization (WHO, 2021) - "Global Health Estimates: Leading causes of death". Este
relatorio fornece estatisticas sobre as principais causas de morte e discute a prevengéo.
3.Gonzélez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de dbitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para analise.
4. Lund, E. (2017)* - "What are avoidable and unavoidable deaths? A review of the literature".
Scandinavian Journal of Public Health, 45(2), 136-143. Este artigo discute a distingéo entre ébitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliaggo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes, 06 de julho de 2026.
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A segurancga do paciente, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), € a redugédo do
risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em saude a um nivel minimo aceitavel.
A Comissao de Seguranca do Paciente (ou Nucleo), tem o papel de planejar, implementar e
acompanhar ag¢des que reduzam riscos e evitem danos aos pacientes dentro dos servigos de
saude. Organiza estratégias para que o atendimento seja mais seguro e com menos erro. Tem
como fungéo principal, garantir a qualidade e a seguranga da assisténcia em saude, prevenindo
eventos adversos (erros ou danos ao paciente). No Brasil, essa atuacédo é orientada pelo
Ministério da Saude do Brasil e pela Agénica nacional de Vigiléncia Sanitaria (ANVISA), dentro
do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Este setor nos servigos de saude
tem como objetivo promover e apoiar a implementagao de a¢des voltadas a seguranga do
paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do paciente, conforme estabelecido
pela Organizagdo Mundial da Saldde (OMS). A utilizagdo desse formulario e o processo de
coleta de dados, dar-se inicio a uma mudanga cultural dentro do servico, onde a seguranga do
paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizagao sobre as seis metas
internacionais &€ fundamental para promover uma cultura de seguranga sélida. Todos os dados
coletados sdo analisados regularmente, e 0s nimeros evidenciados servirdo como guia para a
pratica de enfermagem, orientando a¢des de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A analise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de intervengao.

No més de junho, o Nticleo de Educacao Permanente e Humanizagao (NEPH), em parceria
com o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), desenvolveu um ccnjunto de agdes
estratégicas voltadas ao fortalecimento da educag¢ao permanente, a qualificagao dos processos
assistenciais, a promog¢ao da seguranga do paciente e a humanizagao do cuidado.

No &ambito da capacitacdo dos profissionais, foram realizados treinamentos sobre
Ressuscitagao Cardiopulmonar (RCP), Protocolo de Atendimento ao Politraumatizado, Gases
Medicinais, Protocolo de Prevengao do Risco de Queda Relacionado ao Uso de Medicamentos,
Protocolo de Hipoderméclise e Uso Seguro da Bomba de Infusdo Continua (BIC). As atividades
foram conduzidas por profissionais da instituicdo e parceiros técnicos, promovendo atualizagao
de conhecimentos, padronizacao das praticas assistenciais e fortalecimento da cultura de
seguranga.
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Como parte das agdes institucionais, colaboradores da unidade participaram da capacitagdo
para Multiplicadores SBA/ONA, ampliando a capacidade da instituicao para disseminagao das
boas praticas relacionadas a qualidade e acreditagdo. Também foram realizadas a campanha
Junho Vermelho, com incentivo a doacdo de sangue e orientagbes aos pacientes e
acompanhantes pela equipe do SESO; a comemorac¢ao do Sao Jodo da Unidade, fortalecendo
a integragdo entre os colaboradores; a agao "Vista sua Amarelinha”, incentivando o
engajamento da equipe durante o periodo de celebragdo da Copa; e a Campanha de
Vacinagao contra COVID-19 e Influenza, destinada a todos os colaboradores da unidade.

No campo da gestao e governanga, foram promovidas reunidées de alinhamento entre o NEPH,
representantes da Secretaria Municipal de Saude (SMS), coordenacdo de Enfermagem e
equipes assistenciais, com foco na revisdo de processos, monitoramento de indicadores,
alinhamento de rotinas e fortalecimento das estratégias voltadas a melhoria continua da
gualidade assistencial.

Durante o més, foram realizados Huddles diarios conforme protocolo institucional com a equipe
multiprofissional, com o objetivo de fortalecer a comunicagao efetiva entre os colaboradores,
identificar riscos assistenciais, alinhar informag¢ées importantes do plantao e discutir estratégias
para melhoria continua da segurnaga do pacientes. As reunides contribuiram para o
acompanhamento das demandas assistenciais, identificagdo precoce de possiveis nao
conformidades, organizacéo do fluxo de atendimento e definicdo de ag¢des imediatas para
prevenc¢ao de incidentes e eventos adversos.

O huddle também favoreceu a integragdo entre os setores, maior agilidade na tomada de
decisbes e fortalecimento da cultura de seguran¢ad do paciente na unidade e definicdo de
prioridades e alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes.
Compartilhamos o estado atual da unidade, fluxo de atendimento, demanda, superlotacéo,
pacientes que estao ha mais de 24h. No servi¢co e tempo de espera. A realizagdo diaria desta
ferramenta, tem como finalidade fortalecer a cultura de seguranga, aprimorar a comunicagao
efetiva entre os profissionais, antecipar situagdes de risco, apoiar a tomada de deciséao clinica
e reduzir ocorréncias de eventos adversos, em conformidade com os principios da gestdo da
qualidade e seguranca do paciente preconizados pelos programas de acreditagédo em saude.

Os Protocolos de Seguranga do Paciente tem como finalidade estabelecer diretrizes
assistenciais padronizadas voltadas a prevengao e redugao de riscos e danos a salde.
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Esses protocolos visam qualificar o cuidado prestado, promovendo agdes seguras baseadas
em evidéncias cientificas e fortalecendo a cultura de seguranga dentro da instituicao.

Com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranga do paciente e promover a melhoria continua
dos processos assistenciais, a instituicdo mantém atuacao integrada entre a Coordenacéo de
Enfermagem, o Ndcleo de Educagédo permanente em Saude (NEPH), a Comissao de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e o Nuacleo de Seguranga do Paciente (NSP). As areas
desenvolvem agdes conjuntas voltadas a qualificagao da assisténcia, por meio de atividades
educativas, monitoramento de indicadores assistenciais, disseminagdo e acompanhamento dos
protocolos institucionais de seguranga do paciente, além da realizagao de auditorias educativas
e alinhamentos multiprofissionais junto as equipes assistenciais.

A atuagao integrada, possibilita maior alinhamento dos processos assistenciais, identificacao
precoce de riscos e implementacao de agdes de melhoria, contribuindo para a qualificagdo do
cuidado para o fortalecimento da cultura organizacional voltada a seguranga do paciente.

No més de junho, foram analisados 10% dos prontuarios (478) de um total de 4.474
atendimentos registrados. A Comissao de Seguranga do Paciente fez uma avaliagéao detalhada
nos prontuarios, com o objetivo de assegurar a qualidade e seguranga dos registros,
identificando riscos assistenciais, verificando a conformidade das anotacaoes com os
protocolos institucionais e promovendo melhorias continuas na documentagao e na assisténcia,
como também orientar agdes corretivas e preventivas melhorando e fortalecendo a seguranca
do paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial.
Isto se d4 aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.

No periodo analisado, foram notificados 20 (vinte) incidentes relacionados a seguranga
assistencial, distribuidos da seguinte forma: 02 (duas) falha na identificacdo do paciente por
pulseira e 17 (dezessete) falhas na identificagdo do paciente por placa beira leito, 01 (uma)
queda de paciente.Os incidentes foram classificados de acordo com o dano e natureza,
conforme critérios estabelecidos pelo PNSP (Programa Nacional de Segurang¢a do Paciente) da
ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria):

¢ Incidente sem dano (falha de processo): 19 (dezenove) casos — Falhas na identificacao
do paciente (pulseira e placa beira leito). Caracterizam-se como nao confomidades no
cumprimento do protocolo de identificagdo segura do paciente, sem evidéncia de dano,
porém com potencial risco para ocorréncia de evento adverso.
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e Eventos Adversos assistenciais (sem dano ao paciente): 01 (um) caso - queda de
paciente.

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

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

Os eventos notificados foram analisados pelo NSP, com reforgo das orientagfes as equipes
quanto a correta identificacdo do paciente, conferéncia das informagdes em pulseiras e placas
beira leito, prevencéo de quedas e adesao as medidas de biosseguranga, visando mitigar riscos
e fortalecer a cultura de segurnaga institucional.

Diante dos eventos notificados, recomenda-se reforgar as estratégias de educagéao continuada,
sensibilizagdo das equipes assistenciais, monitoramento dos indicadores de seguranga e
auditorias internas, com foco na prevecdo de reincidéncias e fortalecimento da cultura de
segurangca do paciente. A andlise dos incidentes evidencia fragilidades nos processos
assistenciais, com destaque para:

e Baixa adesao aos protocolos de identificagcdo segura do paciente;
e Fragilidade na implementagédo de medidas de prevengédo de quedas;

Observa-se que parte dos incidentes esta realcionada a falha na execugao de rotinas ja
instituidas, indicando necessidade de refor¢o na cultura de seguranga e vigilancia assistencial.

Com base nos achados, serdao implementadas as seguintes agdes:

- Reforgo do protocolo de identificagdo segura do paciente;

- Intensificacao das medidas de prevencao de quedas;

- Monitoramento continuo dos indicadores de seguranca;

- Auditorias internas para avaliagdo da adesao aos protocolos institucionais.
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Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NSP reforgcou as orientagcées as equipes
assistenciais, com foco na adesdo aos protocolos institucionais, identificagdo adequada de
pacientes e dispositivos, vigilanica continua em areas criticas e fortalecimento da comunicagao
efetiva entre os profissionias. O NSP seguira com o monitoramento continuo dos indicadores,
andlise sistematica das notificacdes e planejamento de a¢gbes educativas, visando a prevengao
de recorréncia e ao fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. E continuaremos
orientando a equipe que as falhas devem ser notificadas imediatamente, mesmo quando forem
corrigidas, para que sejam analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforcando com toda
a equipe que o foco € a prevengao e ndo puni¢ao.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE JUNHO/2026

TIPOS DE INgé%i%;ﬁE:E:;OSADVERSDS! NAO QUANTIDADE PERCENTUAL
Falha na identificacdo do paciente (Pulseira) 02 0,004%
Falha na identificacdo da placa beira leito 17 0,035%
Falha na Comunicagao. 00 =
Falha na administracio de medicamentos. 2 _—
Falha na identificacdo de medicamentos multidoses 0o &
Falha na identificacdo de AVP = N
Eventos adversos associados a equipamentos 00
/produtos de assisténcia & saude. 00
Falha na higienizacdo das maos. 00 00
Queda do paciente. 01 0,002%
Lesao por pressao (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado 00 00
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).
Flebite. 00 %
Falha na administracdo de dietas. 00 00
Falhas no transporte do paciente. 00 00
Falha na higienizacdo do paciente. 00 00
Infecgbes relacionadas a assisténcia a satde (IRAS) 00 00
Extubacao Acidental. — -
Broncoaspiragao. S -
Tromboembolismo Venoso (TEV). — —
Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela. o -
Falhas nas evoilugdes dos prontuarios e prescricdes —_ e
Outros eventos adversos ndo mencionados. 00 00
Evaséo do paciente referente ao va:\l/lc:; total de atendimento registrado no 280 0,062%
TOTAL 300 0,068%
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Foram selecionados 478 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e nao
conformidades, na Tabela acima estao os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja estao sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que nao volte a reiscindir.

Observou-se uma redugao no numero de evasdes no més de junho (280) em comparagao
ao més de maio (315), representando uma diminuigao de 11,1%. Essa reducdo esta
associada a melhorias continuas e pontuais no fluxo assistencial, no tempo de espera e nas
acoes de acolhimento e comunicagéo com os pacientes.

Ressalta-se a importancia da manutengao do monitoramento continuo do indicador, bem como
da analise sistematica dos processos internos, visando a sustentabilidade da redug¢do das
evasées e a continua melhoria da qualidade do atendimento. A evasdo permanece diretamente
relacionada a fatores como tempo de espera, comunicagdo com o paciente e organizagao do
fluxo assistencial, o que refor¢ga a necessidade de intervengdes permanentes nesses pontos
junto as equipes envolvidas.

Apesar da reducao observada no periodo, o indicador permanece sob acompanhamento
continuo com a implementacao de agdes voltadas a consolidacao da tendéncia de diminui¢ao
de evasdes, ao fortalecimento da seguranca do paciente e a melhoria da satisfagdo dos
usuarios. Ressalta-se a importancia da manutengao das estratégias de qualificagéo do fluxo
assistencial, do acolhimento e da comunicag¢do com o paciente, visando a sustentabilidade dos
resultados alcancados.

Para abordar as questdes identificadas, como os eventos adversos e as ndao conformidades,
adotaremos a metodologia SW2H como ferramenta de planejamento e ag¢ao. Esta abordagem
tem sido amplamente utilizada em varias instituicdes de salde e se mostra eficaz na criagao de
uma cultura de melhoria continua.
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Segue abaixo a metodologia 5W2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranga do paciente.

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Observamos que os eventos notificados no periodo foram predominantemente classificados
como incidentes e classificados como: Incidente sem dano ao paciente e Evento Adverso.
Embora os incidentes sem dano nao tenham gerado prejuizo direto, estes representam
importante sinais de alerta, por seu potencial de evoluir para eventos adversos. Ja os eventos
adversos identificados reforcam a necessidade de intensificagao das agdes preventivas e do
monitoramento continuo dos riscos assistenciais. Diante disso, torna-se fundamental o
fortalecimento da cultura de seguranga, por meido de educacdo permanente das equipes,
vigilancia ativa dos porcessos, adesdo rigorosa aos protocolos institucionais e
implementacao de estratégias de melhoria continua.

O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente mantera o acompanhamento sistematico
dos indicadores, visando a reducao de incidentes, melhoria da qualidade assistencial e
promocao de um ambiente seguro tanto para pacientes quanto para os profissionais.
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De forma geral, os achados apontam fragilidades nos processos assistenciais e na adesao
aos protocolos de seguranga, especialmente no que se refere a identificagao do paciente,
prevencido de eventos adversos e praticas de biosseguranca. Observa-se a necessidade do
fortalecimento da cultura de seguranga, com énfase em educagdo permanente,
monitoramento continuo e implementagcao de a¢ées corretivas. Destaca-se que nao houve
registro de eventos com dano grave, evidenciando atuacdo preventiva das equipes e
identificacdo precoce das nao conformidades por meio da cultura de notificagao ativa. Diante
dos achados, o NSP direcionou agdes educativas e monitoramento sistematico, com foco na
prevencgao de reincidéncias e fortalecimento da cultura de segura do paciente.

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a defini¢ao
de agdes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de protocolos assistenciais, orientagao
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 avaliagbes periédicas para
identificar novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagao continua da equipe e a
revisdo de protocolos serao essenciais para sustentar os avangos.

Medidas que foram executadas de imediato em relagéo a:

Falhas identificagdo placa beira leito e pulseira- foram corrigidas imediatamente apos
identificagcdo da falha, com regularizagido dos dispositivos de identificacdo sem danos ao
paciente;

Queda - o paciente foi avaliado de imediato pela equipe multiprofissional, permanecendo
estavel clinicamente e hemodinamicamente. Foi notificado ao NSP, sendo realizada analise
dos fatores contribuintes e reforcadas as medidas preventivas relacionadas ao protocolo
institucional de prevencao de quedas.
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TABELA 2

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E NAOCONFORMIDADE QUANTIDADE
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagso em que houve potencial risco de dano ao 00
paciente mas ndo ocorreu incidentes)
QUASE ERRO (incidente que & evitado antes de atingir o paciente) 00
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas néo 19
chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resulta ou ndo 01
em dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 00
OUTROS (Acidente ocupacional com exposicéo a risco biolégico)

TOTAL 20

Jaboatdo dos Guararapes, 08 de julho de 2026

Gisele de Oliveira Barbosa Tenorio

Nucleo de Qualidade e Seguranca do Pacienfq’g

¥
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Area Emitente:

Responsavel pela Emissao:

Data da Emissao:

Educacao Permanente Danielly Carneiro 08/07/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de planejamento das Danielly |08/07/2026 | 14h30min | 15h30min
acoes do Nucleo de Educagao Carneiro
Permanente

Planejamento das Ac¢oes do Nucleo de Educagdao Permanente
PARTICIPANTES
NOME STATUS ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonca = )
Carneiro Teaon /\ —_—
Gisele de Oliveira B. Tenério | > |~ /fﬂ Mo -
Ivana Barbosa ? Heroe it e 4 ue . AN ONE_.
Rafaela Monique Ferreira do .
Nascimento ?@&“b‘m% W 5
Luciana Cardoso Y\t i O E
Paulo Carvalho ] NN
Rafaelly Monike Marques
Melo k%b%/ﬂjﬂ e
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Elaboracdo de metas do NEPH Danielly Carneiro
2 Planejamento das_ acdes de saude na Danielly Cameiro
unidade
3 Levantamento'das necessidades de Danielly Carneiro
treinamentos




RELATORIO MENSAL

epucacio PERMANENTEQ 0092

GESTAO EM SAUDE

A Lei de Educacao Permanente em Salde no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizagdo dos
profissionais de salide. Essa legislagdo reconhece que a educagao deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educagdo permanente em
saude, é crucial para uma formacdo que considere as especificidades do
trabalho em saude. Por este motivo faz-se necessario a capacitacdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execucgao de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educagdao 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 comunicagdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluird informagdes sobre os
eventos, treinamentos e outras acées 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.

RELATORIO MENSAL — EDUCAGAO CONTINUADA | JUNHO 2026

Durante o més de junho de 2026, a UPA Sotave desenvolveu acdes de educacgio
continuada voltadas a qualificacdo técnica das equipes, fortalecimento da
seguran¢a do paciente e melhoria continua dos processos assistenciais. As
atividades incluiram treinamentos, campanhas institucionais, momentos de
integracdo e reunides estratégicas, contribuindo para o alinhamento
multiprofissional e fortalecimento da cultura de qualidade.

Capacitagoes e Treinamentos

Foram realizados treinamentos técnicos com foco na seguranga assistencial e
padronizagao dos processos institucionais, abordando os seguintes temas:

POP de Politraumatizado;

POP de Risco de Queda Medicamentosa;

POP de Descarte Correto de Residuos;

POP de Montagem da Caixa de Perfurocortantes;
Curso de Multiplicadores SBA/ONA - Instituto Educque.
Treinamento bomba de infusao

POP de RCP

POP de Reciclagem geral e de Soro
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Campanhas e Ag¢oes Institucionais

As agdes institucionais foram voltadas a promog¢ao da saude, prevengdo de
doencas e integracao das equipes, destacando-se:

Campanha Junho Vermelho — incentivo a doagao de sangue;

Campanha de Vacinagao contra COVID-19 e Influenza para
colaboradores;

Momentos de Pausa Ativa na unidade;

Comemoragéo dos aniversariantes do més.

Reunides e Integragao Institucional

Foram realizadas reunibes estratégicas e operacionais com foco no alinhamento
de fluxos, indicadores e processos institucionais, incluindo:

Huddles diarios de equipe;

Reuniao de liderangas (Gltima quarta-feira do més);

Reunides das comissdes: Obito, Prontuario, NEPH, CCIH, NQSP e
Indicadores Gerais;

Alinhamento de rotinas e indicadores assistenciais.

Reunidao com equipe assistencial de alinhamento

O conjunto das ac¢des realizadas no periodo contribuiu significativamente para o
fortalecimento da educagéo continuada, seguranga do paciente e aprimoramento
da assisténcia prestada na unidade.
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AGCOES DESENVOLVIDAS —JUNHO /2026

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada atividade educativa em sala de espera,
conduzida pelos assistentes sociais, em alusdo ao Dia Nacional da Doagao de
Sangue.

TEMATICA: Conscientizar pacientes e acompanhantes sobre a importancia da
doagédo de sangue, destacando os requisitos para doagdo, beneficios para a
sociedade, necessidade de manutengédo dos estoques dos hemocentros, mitos
e verdades sobre o processo de doacdo e incentivo a pratica solidaria e
voluntaria.

ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o Protocolo de

Politraumatizado, ministrado pelo enfermeiro emergencista Fernando, da
unidade.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para o atendimento seguro e eficaz
ao paciente politraumatizado, conforme os protocolos institucionais.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.
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ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o protocolo de risco deO00 0935
queda medicamentosa, ministrado pela equipe da Farmacia da unidade.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para a identificagéo e prevencéo de
riscos de quedas relacionados ao uso de medicamentos, promovendo a
seguranga do paciente.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.

ATIVIDADE - 04

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

TEMATICA: Reconhecimento do potencial da equipe de forma integral,
promovendo valorizagdo profissional, integracdo entre os colaboradores e
fortalecimento do trabalho em equipe, visando a melhoria continua da
assisténcia prestada.

PUBLICO-ALVO: Liderancas da unidade




RELATORIO MENSAL

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

alal

J

D

000
ATIVIDADE-05
ATIVIDADE DIVERSA: Pausa Ativa com os colaboradores, promovida de

segunda a sexta-feira as 9h, com o objetivo de incentivar o bem-estar, a
integragédo e a disposi¢ao no ambiente de trabalho.

TEMATICA: Promover qualidade de vida no ambiente laboral por meio de
exercicios e dindmicas de pausa ativa, estimulando a motivacédo, a saude e o
espirito de equipe entre os colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-06

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido com as liderangcas da unidade,

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

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

PUBLICO-ALVO: Liderangas e gestores da unidade.
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ATIVIDADE - 07
000097
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido das comissdes da unidade para

apresentacdo e analise dos relatorios mensais do NEPH, NQSP, CCIH, Obito,
Prontuario e Relatério Geral.

TEMATICA: Avaliar indicadores, acompanhar resultados e fortalecer as acdes

de qualidade, seguranga do paciente e melhoria continua dos processos
institucionais.

PUBLICO-ALVO: Membros das comissdes e gestores da unidade.

ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a integragdo dos novos colaboradores:
maqueiro, enfermeira e porteiro e realizamos a apresentagdo das rotinas
institucionais, fluxos de trabalho, normas de seguranga, atribuigées do cargo e
orientagdes sobre os processos assistenciais e administrativos.

TEMATICA: Promover o acolhimento e a adaptacdo dos novos colaboradores,
alinhando suas atividades as diretrizes institucionais, fortalecendo a qualidade
da assisténcia, a seguranga do paciente e o trabalho em equipe.

PUBLICO-ALVO: Novos colaboradores
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ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada capacitagdo no Curso de Multiplicador
SBA/ONA, promovido pelo Instituto Educque.

TEMATICA: Desenvolver conhecimentos e competéncias relacionados aos
processos de qualidade, seguranga do paciente e acreditagdo hospitalar,
fortalecendo a cultura de melhoria continua na instituicao.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores lideres e administrativos.

ONDE ESTAO NO
MANUAL?

ATIVIDADE - 10

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento in loco sobre 0 uso seguro da
bomba de infusdo, ministrado pelo enfermeiro multiplicador Gutenberg,
direcionado aos profissionais recém-admitidos na unidade.

TEMATICA: Capacitar os profissionais novatos quanto ao manuseio correto da
bomba de infusao, reforcando as boas praticas assistenciais, a seguran¢a do
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paciente e a prevencdo de eventos relacionados a administragdo de
medicamentos. 000 099

PUBLICO-ALVO: Profissionais recém-admitidos da equipe assistencial.

ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado o evento "Vista sua Amarelinha",

promovido com o objetivo de integrar os colaboradores e estimular a participagéo
no clima de celebragao da Copa.

TEMATICA: Fortalecimento do engajamento, integragdo entre equipes e
valorizagdo do ambiente organizacional por meio de agédo tematica voltada ao
incentivo da cultura institucional e do bem-estar dos colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE — 12 000100

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido de alinhamento com a equipe
assistencial, ministrada pela Coordenacgao de Enfermagem da unidade.

TEMATICA: Alinhar fluxos assistenciais, reforcar protocolos institucionais,
padronizar condutas e promover a melhoria continua da qualidade e da
seguranga na assisténcia prestada aos pacientes.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade.

ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento de Ressuscitagéo

Cardiopulmonar (RCP), ministrado pela enfermeira Mayara para a equipe
assistencial da unidade.

TEMATICA: Capacitar os profissionais da assisténcia quanto as técnicas
atualizadas de Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP), visando o reconhecimento
precoce da parada cardiorrespiratéria e a execugdo segura e eficaz das
manobras de reanimag¢ao, promovendo a seguranga do paciente.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade.
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ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a comemoracao de Sao Jodo com os
colaboradores da unidade, com momento de confraternizagédo e comidas tipicas.

TEMATICA: Promover integragao, valorizagao e fortalecimento do vinculo entre
os colaboradores por meio das tradigdes juninas.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 15

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a comemoragao dos aniversariantes do
més na unidade, destinada a todos os colaboradores.

TEMATICA: Promover integracdo, valorizagdo e bem-estar da equipe,
fortalecendo o vinculo entre os colaboradores e incentivando um ambiente de
trabalho acolhedor e motivador.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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Cronograma de Capacitagio e Conscientizagio —~JUNHO 2026 {(J(0(102

No més de junho de 2026, a equipe da UPA Sotave executou um cronograma
de capacitagdes e agdes institucionais, alcangando aproximadamente 92% dos
colaboradores da unidade.

Foram realizadas:

e Treinamentos: 05
« Agdes/ Campanhas: 05
e Reunides: 04

O cronograma reforga o compromisso da unidade com a qualificagdo continua
dos profissionais, seguranga do paciente, integragdo da equipe e melhoria
dos processos institucionais, consolidando a Educacdao Permanente em
Saude como eixo estratégico da gestao e da qualidade institucional.

Jaﬂios Guararapes, 08 de julho de 2026.
N

DANIELLY TOMAZ DE{AENDONGA CARNEIRO
Enf. Nucleo Educagao Permanente
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No més de junho, o Servigo Social desta unidade atuou de forma multidisciplinar,
atendendo e encaminhando pacientes que nao tinham perfil do servigo, a fim de
garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os principios do SUS.
Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagdes e informagdes sobre o
acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem como, outros servigos
especializados, considerando que esses ndo estdo contemplados no perfil de
atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e seus familiares foram
atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais a estratégia da
promogéo social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogéo e recuperagao da
salde por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagio - CREAS entre
outros, através da localizacdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga, adolescente, idoso € pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de
notificacdo de casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgdos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboracao de relatérios sociais,
mediacdes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientagbes diversas
sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o0 més de junho, o Servigo Social da Unidade desenvolveu agdes
voltadas a promogéo da salde e a conscientizacdo da populagéo sobre temas
relevantes, por meio de atividades educativas realizadas no formato de salas de
espera com o tema "Junho Vermelho", campanha nacional dedicada ao incentivo
a doacéo voluntaria e regular de sangue. A iniciativa tem como objetivo central
sensibilizar a populacéo sobre a importancia desse gesto solidario, essencial
para a manutengéo dos estoques dos hemocentros e para o atendimento de
pacientes em situagdes de urgéncia, cirurgias, tratamentos oncologicos,
doencas hematologicas e outras condigdes que demandam transfusées
sanguineas.

A campanha cumpre um papel social e de satide publica indispensavel, mas nao
deve se restringir as agbes desenvolvidas durante o més de junho. O
fortalecimento da cultura da doacgdo de sangue requer a continuidade das

www.s3saude.org.br ﬂ n .

@ (71)4105-1335  contato@s3saude,com br
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estratégias de educagdo em salde, da mobilizagdo comunitaria e da
disseminagao de informagdes que contribuam para desmistificar o processo de
doacéo, estimular novos doadores e fidelizar aqueles que ja realizam esse ato

de forma voluntaria.

As atividades desenvolvidas ao longo do més reafirmam o compromisso do
Servico Social e desta Unidade de Pronto Atendimento com a promogao da
salide integral, a educagdo em salde e o fortalecimento de agdes comunitarias,
contribuindo para uma assisténcia mais humanizada, acolhedora, solidaria e

comprometida com a preservagéo da vida.

TOTAL DE AGOES DO MES DE JUNHO

ATIVIDADES _ NUMERO DE ACOES DO MES

ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 64
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 19
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 7
OBITO (acolhimento e orienta¢des) 4
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 3
ATENDIMENTOS DIVERSOS 983
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 3
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 75
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 16
NOTIFICACOES 44
TOTAL DE AGCOES DO MES . 1.214
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS 0 O 0 1 Q 6
UPA SOTAVE

ESTAO EM SAUI

JABOATAO

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

A UPA - Sotave disponibiliza atendimento clinico, pediatrico e odontolégico, dispondo em
suas instalagdes consultorios, salas de observagdes amarela e vermelha, enfermarias, com
total de 18 leitos, medicagédo, 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 Salides 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 presenga de agentes
biolégicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.

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

GRUPO D - Residuos comuns que nao 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, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes sao resistentes a tombamento e sdo respeitados os limites de peso de cada { ’
invélucro.
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias
quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a substéncia 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 segregacao e armazenamento adequado dos residuos por grupos estéo sendo realizada
conforme plano de agéo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geragéo,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.

Producao de residuos do més junho de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em junho de 2026 foram produzidos e
gerenciados 712,50kg de lixo infectados.
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COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — JUNHO/2026
BOMBONAS PESO LiQUIDO (KG) DATA
5 96,4 01/06/2026
3 45,3 03/06/2026
4 82,4 05/06/2026
3 41,7 08/06/2026
4 55,4 10/06/2026
3 65,1 12/06/2026
3 72,5 15/06/2026
2 35,7 17106/2026
2 46,2 19/06/2026
3 71,5 24/06/2026
3 30,4 26/06/2026
4 69,9 28/06/2026
39 712,5
. ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2026
NOV:
OUT.
SET.
AGO.
JUL.
JUN. s |UN.; 712,5
MAL S VIAl,; 819,45 ‘
TABR. ===m——————————————————as———= ABR; 1089,12
|MAR. MAR; 1215,20
D, ——— FEV.; 727,70 ‘
" JAN. JAN.; 1184,70
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.

‘| 1184,70 727,70 1215,20 1089,12 . 819,45 . 7125

H ouonTIE nens %
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL 000111
UPA — SOTAVE
JUNHO/2026

4ESTRONM Saistit

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

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

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

Durante o més de junho/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Troca de
fechadura do banheiro feminino dos técnicos, 2) Manutengédo do Gerador, 3) Conserto da
bomba d’agua 4) Pintura da sala de Observagao Pediatrica, 5) Pintura do corredor Principal,
6) Recuperagao dos suportes de soro.
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SERVICO: Troca de Fechadura do banheiro feminino dos
Técnicos

SERVICO: Fechadura nova do banheiro feminino dos técnicos

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: depois

SERVICO: Manutengio do Gerador

SERVICO: Conserto da bomba dagua

STATUS ATUAL: realizado

STATUS : : realizado
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SERVIGO: Pintura da Observagdo Pedidtrica

SERVICO: Pintura do corredor principal

STATUS: realizado

STATUS : : realizado

SERVIGO : Recuperagio dos suportes de soro

SERVICO: Recuperagio dos suportes de soro

STATUS ATUAL: antes

STATUS ATUAL: durante
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SERVICO : Recuperagéo dos suportes de soro

STATUS ATUAL: depois
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1. Apresentagao
Periodo: Junho 2026

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

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

2. Indicadores (Mediana)

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

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

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

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

0:02:11 73:20:29

1. Tempo de Mediana por Classificagao

VEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS
(VERDE) (AMARELO)
224:00
4:48:00
e 3:36:00
1:26:24 2:24:00
0:57:36 1:12:00
0:28:48 2:18:15 hiost Ly 5
0:00:00 i MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP
4 MD. TOTEM TRIAGEM & MD. TOTEM RECEP & MD. TOTEM-ALTA = MD. TOTEM-ALTA
MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTQS
213600 (LARANJA) s (VERMELHO)
18:12:00 : e .
16:4800 ———— - - e
142400
R —
120000 —
- 480000 e
7:12:00 36:00:00
44800 260000
g vor B335 —_ 0:02:11 00703
£:00:00 R—— 0
! 1

W MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP = MD. TOTEM-ALTA = MD. TOTEM TRIAGEM = MD. TOTEM_RECEP & MD. TOTEM-ALTA
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1:26:24

1:12:00

0:57:36

0:43:12

0:28:48

0:14:24

0:00:00

MEDIANA DE ATENDIMENTOS

0:26:09

+ MD. TOTEM TRIAGEM

(AZUL)

0:44:15

1

# MD. TOTEM_RECEP

1:15:00

# MD. TOTEM-ALTA

2. Distribuicao de Atendimentos Classificagdo de Risco

Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

N°de

Tempo

Cor (Prioridade) Atendimentos Médio de

Vermelho
(Emergéncia)

Laranja (Muito
(Urgente)

Verde (Pouco
(Urgente)

Azul (Nao
(Urgente)

41

80

1.033

3.317

Espera

1mine
29seg

08 min
47seg

14 min
35seg

23 min 52
seg

27 min 35
seg

Tempo Maximo

Recomendado
(Manchester)

Atendimento
imediato (0 min)

Até 10 minutos

Até 60 minutos

Até 120 minutos

Até 240 minutos

Analise Comparativa

Atendimento imediato na
chegada, porém com
permanéncia
extremamente prolongada,
indicando alta
complexidade clinica e
necessidade de
internacdo/observacgao
prolongada

Tempo de triagem dentro
do fluxo inicial, porém com
permanéncia assistencial
elevada até desfecho
clinico

Dentro do tempo
preconizado pelo protocolo

Dentro do esperado, maior
concentragdo de demanda
assistencial

Dentro do protocolo
estabelecido, com baixa
representatividade no
volume total de
atendimentos

000134

Percentual de
Atendimentos

0,92%

1,79%

23,07%

74,09%

0,13%
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3. Analise Gerencial — Classificagao de Risco (Protocolo de Manchester)

No periodo analisado, a maior parte dos atendimentos concentrou-se na classificagéo
Verde, com 3.317 atendimentos (74,09%), evidenciando o predominio de casos de
baixa complexidade. Em seguida, a classificagdo Amarela registrou 1.033
atendimentos (23,07%), mantendo tempo médio de espera dentro do limite
recomendado pelo Protocolo de Manchester. As classificagbes Laranja (80 ou 1,79%)
e Vermelha (41 ou 0,92%) apresentaram tempos de espera compativeis com os
parametros estabelecidos para casos de maior gravidade, demonstrando adequada
priorizacao assistencial. A classificagdo Azul representou apenas 6 atendimentos
(0,13%), confirmando baixa demanda de casos nao urgentes. De forma geral, os
indicadores evidenciam boa conformidade com os tempos preconizados pelo
Protocolo de Manchester e um fluxo assistencial organizado na unidade.

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

O monitoramento dos atendimentos a pacientes com sintomas sugestivos de Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) é essencial para garantir assisténcia rapida, segura e
baseada em protocolos clinicos estabelecidos, considerando que se trata de uma
emergéncia tempo-dependente, em que atrasos no diagnéstico e tratamento
aumentam significativamente o risco de complica¢des e mortalidade.

MEDIANA DE IAM

7:12:00

5:48:08

6:00:00
4:48:00
3:36:00
2:24:00
1:12:00

0:14:28
0:00:00 —————

B MED. IAM - TOTEM - TRIAGEM ® MED. IAM - TOTEM - ALTA
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INDICADOR RESULTADO
N° de Protocolo IAM Aberto 54
Tempo Médio Porta - ECG 18 min e 42s
Percentual de ECG Realizado até 10 Minutos 38,89%

Quantidade de ECG 194

Percentual dentro do protocolo 38,89%

Percentual fora do protocolo 61,11%

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

No periodo analisado, foram realizados 196 eletrocardiogramas (ECG), com
abertura de 54 protocolos de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). O tempo médio
Porta—ECG foi de 18 minutos e 42 segundos, valor superior ao tempo
recomendado pelas diretrizes assistenciais para pacientes com suspeita de
sindrome coronariana aguda.

Em relagdo ao indicador Porta—ECG, 38,89% dos pacientes realizaram o exame
em até 10 minutos, estando em conformidade com o protocolo institucional,
enquanto 61,11% ultrapassaram o tempo preconizado.

Os resultados evidenciam oportunidades de aprimoramento na identificagao
precoce e na priorizagao dos pacientes com dor toracica ou sintomas sugestivos
de IAM visando reduzir o tempo até a realizagcdo do ECG e aumentar a
conformidade com as recomendagdes assistenciais. O monitoramento continuo
desse indicador é essencial para qualificar a linha de cuidado do infarto agudo
do miocardio, promovendo maior seguranca ao paciente e maior efetividade no

atendimento as condi¢des tempo-dependentes. Segue tabela extraida do
sistema MV (CIDs R074/ R072/ 1209)

R0O74 01/06/2026 08:51 01/06/2026 09:24 01/06/2026 11:10 0;32:54 1:45:40
RO74 02/06/2026 07:20 02/06/2026 07:24 02/06/2026 10:23 0:04i11 2:58:24
RO74 02/06/2026 10:11 02/06/2026 10:14 02/06/2026 17:13 0:03:34 6:58:13
R0O74 02/06/2026 17:40 02/06/2026 17:45 03/06/2026 05:35 0:04:52  11:45:44
R074 03/06/2026 16:26 03/06/2026 16:40 25/06/2026 00:48 0:13:31  512:08:12
RO74 04/06/2026 18:01 04/06/2026 18:49 04/06/2026 20:06 0:48:10 1:16:21
RO74 05/06/2026 22:13 05/06/2026 22:25 06/06/2026 00:12 0:12:18  1:46:19
RO74 07/06/2026 16:30 07/06/2026 17:11 07/06/2026 20:59 0:41:08 = 3:47:10
R074 08/06/2026 08:18 08/06/2026 08:43 25/06/2026 00:52 0:24:44  400:08:16
R072 08/06/2026 12:53 08/06/2026 12:59 25/06/2026 09:51 0105:39  404:52:30
RO74 09/06/2026 13:53 09/06/2026 13:56 09/06/2026 19:54 0:02:42 5:57:28
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RO74
R074
R074
RO74
RO74
R074
RO74
RO74
RO74
RO74
R074
RO74
R074
R0O74
R074
RO74
RO74
RO74
RO74
R074
R074
R074
R074
R074
RO74
R074
RO72
R074
R074
R074
RO74
RO74
R074
R074
RO74
RO74
R074
RO74
R074

09/06/2026 14:27
09/06/2026 17:10
10/06/2026 20:08
10/06/2026 23:09
11/06/2026 21:21
12/06/2026 06:20
12/06/2026 11:00
14/06/2026 15:54
15/06/2026 13:41
15/06/2026 23:19
16/06/2026 07:06
16/06/2026 08:16
16/06/2026 16:53
16/06/2026 21:52
17/06/2026 00:43
17/06/2026 09:13
18/06/2026 22:17
19/06/2026 00:48
19/06/2026 07:20
19/06/2026 07:42
19/06/2026 10:08
19/06/2026 10:59
20/06/2026 08:07
20/06/2026 20:21
22/06/2026 02:59
22/06/2026 06:19
22/06/2026 10:17
22/06/2026 19:09
23/06/2026 08:38
23/06/2026 12:26
23/06/2026 15:49
23/06/2026 18:27
23/06/2026 18:38
23/06/2026 18:54
26/06/2026 08:16
26/06/2026 21:00
27/06/2026 05:47
28/06/2026 02:09
28/06/2026 06:25

09/06/2026 15:45
09/06/2026 17:22
10/06/2026 20:10
10/06/2026 23:28
11/06/2026 21:23
12/06/2026 06:23
12/06/2026 11:12
14/06/2026 16:17
15/06/2026 14:11
15/06/2026 23:47
16/06/2026 08:06
16/06/2026 08:22
16/06/2026 17:41
16/06/2026 22:21
17/06/2026 00:57
17/06/2026 09:14
18/06/2026 22:34
18/06/2026 01:29
19/06/2026 07:56
19/06/2026 08:25
19/06/2026 10:10
19/06/2026 11:02
20/06/2026 08:25
20/06/2026 20:22
22/06/2026 03:05
22/06/2026 07:01
22/06/2026 10:21
22/06/2026 19:47
23/06/2026 08:57
23/06/2026 12:46
23/06/2026 16:05
23/06/2026 18:31
23/06/2026 19:05
23/06/2026 18:58
26/06/2026 08:23
26/06/2026 21:23
27/06/2026 05:51
28/06/2026 02:14
28/06/2026 06:36

09/06/2026 18:36
25/06/2026 09:12
25/06/2026 09:28
11/06/2026 10:51
28/06/2026 08:12
12/06/2026 08:10
12/06/2026 12:57
14/06/2026 21:59
15/06/2026 16:05
16/06/2026 16:01
16/06/2026 14:15
25/06/2026 23:05
17/06/2026 11:18
17/06/2026 01:58
17/06/2026 02:43
17/06/2026 19:57
19/06/2026 01:20
28/06/2026 08:02
19/06/2026 15:38
19/06/2026 09:52
19/06/2026 14:50
19/06/2026 18:29
20/06/2026 17:01
20/06/2026 21:24
25/06/2026 12:56
22/06/2026 16:06
25/06/2026 12:57
22/06/2026 21:11
23/06/2026 19:24
23/06/2026 19:33
23/06/2026 16:30
23/06/2026 21:38
28/06/2026 10:22
23/06/2026 21:21
26/06/2026 08:48
27/06/2026 00:40
28/06/2026 04:52
28/06/2026 03:10
28/06/2026 08:48

1:18:16
0:12:11
0:01:58
0:16:25
0:02:00
0:08:09
0:11:22
0:22:17
0:30:25

0:28:50/
0:59:55.

0:06:24
0:47:35

10:28:39

0:13:57

0:00:45

0:17:39
0:41:08
0:35:37
0:43:01

0:02:17
0:03:07
0:18:02
0:01:08

0:06:01
0:42:27
0:03:58
0:38:18
0:18:31
0:19:07
0116:51
0:04:12
0:26:26
0:04:29
0:06:48
0:23:20
0:03:27
0:05:12

0:11:15

2150:19
375:49:20
349:17:43

11:22:36
394:48:40

1:46:13

1:44:57

5:41:48

1:53:02

16:13:08

6:08:53

230:42:49
17:36:41
3136:07
1:45:52
10:42:24

2:45.02
222:32:39

7:41:42

1:26:38

4:39:41
7:26146
8:35:12
1:01:32
81:50:49
9:04:18
74:35:48
1:23:09
10:26:31

6:46:55

0:24:04

3:06:27
111701

2:22:01

0:24:51

3:16:33

23:00:43

0:65:02

21103
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R074 28/06/2026 18:34 28/06/2026 19:51 29/06/2026 01:46 1:17:00 5:54:26
R074 28/06/2026 22:57 28/06/2026 23:19 29/06/2026 02:22 0:22:05 3:02:06
R074 29/06/2026 03:07 29/06/2026 03:22 29/06/2026 03:46 _ 0:14:59 0:23:32
RO74 29/06/2026 15:15 29/06/2026 15:23 29/06/2026 17:00 ' 0:07:35 1:36:53

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

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

No més de Junho de 2026, foram registrados 03 casos de AVC néao especificado ou
Isquémico (164). Os pacientes deram entrada na UPA conforme tabela abaixo do
sistema MV

TOTEM- ~ TOTEM-
TRIAGfM ~ ALTA

02/06/2026 16:02 02/ 52/221026 25/06/2026 09:30 £ o 19: 11 :: 54_.5:02:06
164 03/06/2026 14:25 03/ ff:/324026 04/06/2026 03:10 | .Qs‘_gs;:'g‘é_k_ N .:'1;:_35:05
164 11/06/2026 14:08 11/ ff:/320026 25/06/2026 23:51 To:‘zz.:os { 345:20:31 '
164 12/06/2026 20:34 12/ 33/329026 13/06/2026 11:38 10:05:11 1-4:_53_2;:14
164 19/06/2026 07:04 19/ 276:/ 129026 19/06/2026 07:49 '_0:1;1:38 0:29:3_4
164 29/06/2026 12:00 2/ 55:/323026 30/06/2026 12:39 '.6:.3;:52 24:05:22
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8. Analise do Indicador — Protocolo AVC

No periodo analisado, o tempo mediano entre o registro no totem e a
realizagao da triagem foi de 16 minutos e 55 segundos, evidenciando
oportunidade de melhoria na agilidade da classificacao de risco dos pacientes
com suspeita de Acidente Vascular Cerebral (AVC), considerando que se trata
de uma condigao tempo-dependente.

A mediana do tempo entre o registro no totem e a alta foi de 19 horas e 31
minutos, refletindo a necessidade de permanéncia prolongada para
investigacdo diagnéstica, monitorizacdo clinica, estabilizacdo do quadro e
definicdo da conduta terapéutica, caracteristicas inerentes ao manejo desses
pacientes.

Sob a perspectiva gerencial, os indicadores reforcam a importancia do
aperfeicoamento do fluxo assistencial na etapa inicial do atendimento, buscando
reduzir o tempo até a triagem e otimizar a identificacdo precoce dos casos
suspeitos de AVC. A permanéncia prolongada, por sua vez, esta relacionada
principalmente a complexidade clinica dos pacientes e a necessidade de
acompanhamento especializado durante a assisténcia.

MEDIANA DE AVC

24:00:00

19:31:48
19:12:00
14:24:00

9:36:00

4:48:00

0:16:55
0:00:00

® MED. AVC - TOTEM - TRIAGEM m MED.AVC-TOTEM - ALTA
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9. TABELA DE AVALIAGAO DO FLUXO ASSISTENCIAL

Etapa do Fluxo Indicador

Inicio dos sintomas — Procura Atraso

por atendimento provavel
Transporte pré-hospitalar gg:qsc:\r’ael
Totem — Triagem 00:16:55
Elegibilidade para trombdlise :Iéec;ivel
Regulagao/Transferéncia isr:r?;;r;cto
Totem — Alta 19:31:48

Analise geral:

Avaliagao Gerencial

Possivel reconhecimento tardio dos
sinais e sintomas de AVC.

Pode ter contribuido para o aumento
do tempo até a chegada a unidade.

Tempo com oportunidade de melhoria
para agilizar a classificagao de risco.

Paciente sem critérios para terapia de
reperfusao.

Nao interferiu na definicdo da conduta
terapéutica.

Permanéncia compativel com
investigacao diagnostica,
monitorizagao clinica e definigéo da
conduta.

Os indicadores do Protocolo AVC demonstram que o tempo mediano entre o
registro no totem e a triagem foi de 16 minutos e 55 segundos, evidenciando
oportunidade de melhoria na agilidade do atendimento inicial. A mediana entre o
registro no totem e a alta foi de 19 horas e 31 minutos, compativel com a
necessidade de investigagao diagnéstica, monitorizagao clinica e definicdo da conduta
terapéutica. Os dados reforgam a importancia do aperfeicoamento continuo do fluxo
assistencial, visando reduzir o tempo até a triagem e garantir maior eficiéncia e
seguranga no atendimento aos pacientes com suspeita de AVC.
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10. Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

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

A distribuicdo do tempo de atendimento evidencia concentragdo significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30 minutos,
indicando ponto de ateng¢ao no processo de priorizagao e resolugao dos atendimentos
de menor complexidade.

Distribuicao dos pacientes por tempo de atendimento:

Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio Percentual
0 a 5 minutos 5 2 min e30s 1,30%
5 a 10 minutos 21 7.5 minutos 5.44%
10 a 15 minutos 27 12,5 minutos 6.59%
15 a 20 minutos 56 17.5 minutos 14,51%
20 a 30 minutos 93 25 minutos 24,09%
> 30 minutos 184 40 minutos 47 67%
TOTAL 386 34 minutos 100%

A analise dos 386 atendimentos classificados como prioridade verde demonstrou que
a maior concentragdo de pacientes ocorreu na faixa de acima de 30 minutos,
correspondendo a 184 atendimentos (47,67%). As demais faixas distribuiram-se da
seguinte forma: 20 a 30 minutos, com 93 pacientes (24,09%); 15 a 20 minutos, com
56 pacientes (14,51%); 10 a 15 minutos, com 27 pacientes (6,99%); 5 a 10 minutos,
com 21 pacientes (5,44%); e 0 a 5 minutos, com 5 pacientes (1,30%).

O tempo médio estimado de atendimento foi de aproximadamente 27 minutos e
24 segundos, demonstrando que, embora uma parcela significativa dos pacientes
tenha sido atendida dentro de 30 minutos, ainda existe predomindncia de
atendimentos com tempo superior a esse intervalo. Os resultados evidenciam a
necessidade de aprimoramento continuo do fluxo Fast Track, com foco na redugéo do
tempo de espera e no aumento da agilidade do atendimento aos pacientes de baixa
complexidade.
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Jaboatao dos Guararapes, 08 de julho de 2026
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