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INTRODUCAO

A S3 Gestao em Saude, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestdo 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 servicos prestados
para producgédo da saude, com resolutividade e seguranga da assisténcia ao paciente

conforme preconizadas no Sistema Unico de Satde (SUS).

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

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

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

www.s3saude.com.br m ﬂ .
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OBJETIVO

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

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.825 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.959 de Clinica Geral, 626 Pediatria, 234 de odontologia
e 6 do servico Social. 4.826 foram triados pela classificagdo de risco, sendo 50
classificados como vermelho, 60 como laranja, 1.103 amarelos, 3.596 verdes, além de
17 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagéo de riscos utilizado por nosso servico.
Percebe-se que o numero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 74,51%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 22,86% e os casos de muito urgente (laranja) 1,24%, emergéncia
(vermelho) 1,04% e os casos ndo urgentes (azul) totalizaram 0,35%, destes 2.010
permaneceram em observagdo na unidade, onde 1.848 tiveram alta apés medicacgao,

154 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 8 evoluiram para 6bito.

Em relagdo aos procedimentos realizados, 3.509 foram de exames laboratoriais analise
clinica 24,84% do total de procedimentos, 607 de Raio X ou 4,30%, 233 de ECG —
Eletrocardiograma ou 1,65%, 413 da odontologia ou 2,92%, além da medicagéo no total
de 9.280 doses administradas, representando 65,69% do total geral de 14.126 dos
procedimentos efetuados na unidade no més de SETEMBRO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificagao 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,
aléem de atendimentos de urgéncia com odontélogo, diariamente de segunda a sexta
das 07h as 19h.

9::

J? B Ge{&

tﬂfa

www.s3saude.combr [} I3

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




GESTAO EM SAUDE O 0 0 O 0 5

E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia € mantido por esquema
e fluxo interno de Regulagéo, integrado & Central de Regulagdo Municipal, que

operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulacéo efetiva.

O Modelo de Gestéo da UPA Sotave é pautado em gestao por resultados, através de
técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e protocolos para
prover condigdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe multiprofissional.
A assisténcia qualificada € a base para discussao de caso, doutrinada pela diretriz da
integralidade, em conexdo com a realidade socioeconémica, cultural e demografica,

através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

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

suporte da prestagao dos servigos assistenciais.

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

a gestéo administrativa ndo minimiza esforgos para operacionalizacdo da UPA.

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

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

www.s3saude.combr [} 7
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ATIVIDADE ASSISTENCIAL

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagdo, 6bitos e remogdes
diarias;

4.2 Planilha Resumida e grafico dos Atendimentos por Classificacdo 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 Relatério de Atendimentos por CID;

4.7 Gréfico 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 Atencao Ao Usuario;

4.11 Relatério de Resolugdo das Queixas (ouvidoria)

www.s3saude.combr [ 3
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41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de
atendimentos, classificagdes, 6bitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 82,05% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,97%, odontologia com a média
de 4,85% de atendimentos e Servigco Social com menos de 0,12% do total de
atendimentos.

Considerando a classificagdo de risco utilizado em nossa Emergéncia, O
Protocolo de Manchester (sistema de triagem), que é uma metodologia cientifica que
tem por objetivo organizar a demanda de pacientes que procuram atendimento de
emergéncia, identificando as prioridades clinicas antes da avaliacdo médica. Esse
meétodo 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 4.826
atendimentos no Acolhimento com Classificagéo de Risco, foram classificados um total
de 17 pacientes como azul, 3.596 como verdes, 1.103 como amarelos, 60 como laranja

e 50 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.826 acolhimentos e classificacdo realizados no més de
SETEMBRO foram efetivados 4.825 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apds
classificados, principalmente como verde, nio aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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42 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO 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 medicagbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagées é de acordo com a prescrigdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagéo para o mesmo paciente todas serzo
contabilizadas, divergindo do nimero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medicagées que

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

No més de SETEMBRO foram realizadas 154 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.
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558134795611 | 34795372

Rua Maracand, 31 Prazeres

Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100/

dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

aatia um sadoe
Remogoes
Unidade de Pronto Atendimento:
Més/ano:
1 3376924 01/08/2026 HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 7819249
2 3380055 01/09/2026 W.B.L HOSPITAL HEMOPE 7821237
3 3380380 01/09/2026 M. M. A HOSPITAL DA RESTAURACAO 7821556
4 3380282 01/09/2026 EJM HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7821218
5 3382004 02/09/2026 LLC HOSPITAL DA RESTAURACAO 7821995
6 3383196 02/03/2026 V.M.V, S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7822784
7 3382602 02/09/2026 ALO HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7822514
8 3383293 02/09/2026 OMRL HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7822898
9 3382352 03/09/2026 EAC HOSPITAL DOM HELDER 7822783
10 3331846 03/09/2026 LBS HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 7822521
11 3381431 03/09/2026 BAS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7823349
12 3382565 03/09/2026 M. 0. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7823171
13 3383494 03/09/2026 A G.A HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7823627
[ 3384848 04/09/2026 M. LM HOSPITAL DOM HELDER 7823978
15 3385003 04/09/2026 TP.L HOSPITAL DA RESTAURACAO 7824008
16 3384958 04/09/2026 LS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7823996
17 3383469 04/09/2026 EFMC HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2300445
18 3385525 04/09/2026 LAT HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA ‘7824572
19 3386328 04/09/2026 CSG HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7824783
20 3385439 04/09/2026 F.LS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7824755
21 3384963 05/09/2026 ECA. HOSPITAL SANTO AMARO 2301207
22 3384961 05/09/2026 G.F.S HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2300879
23 3386668 05/09/2026 D.PLJ HOSPITAL DOM HELDER 7825166
24 3387165 05/09/2026 AP.L HOSPITAL DA RESTAURACAO 76825448
25 3386940 05/09/2026 M.H. L HOSPITAL DA RESTAURACAO 7825451
26 3386686 05/09/2026 EFS HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2303208
27 3387147 05/09/2026 MF LS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7825544
20 3386894 06/09/2026 LR.S. HOSPITAL DOM HELDER 7825922
29 3388036 06/09/2026 P.B,S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7826143
30 3387890 06/03/2026 LV.AS HOSPITAL JABOATAO PRAZERES SEM SENHA
31 3387905 06/09/2026 K.H.S.P, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7826350
32 3387658 06/09/2026 115, HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2299863
33 3388157 06/09/2026 EiliS, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7826557
u 3388617 07/09/2026 W, C.M HOSPITAL DOM HELDER 7826743
35 3388485 07/05/2026 O.F.F HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7826720
38 3387840 07/09/2026 A DS.N. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA ‘7826395
37 3388622 07/09/2026 M.CMC HOSPITAL SANTO AMARO 2303860
38 3388736 07/09/2026 LMP HOSPITAL DOM HELDER 7827198
39 3388761 08/05/2026 = HOSPITAL EVANGELICO 2303482
40 3388763 08/09/2026 F.i S HOSPITAL MARIA LUCINDA 2303075
a1 3389519 08/09/2026 1B S HOSPITAL DOM HELDER 7828154
4z 3389503 08/09/2026 V.LM,S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7828315
43 3389568 08/09/2026 MBPS HOSPITAL PORTUGUES 2304253
44 3389943 09/09/2026 M LA M. HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 7828527
45 3391115 09/09/2026 LIN HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2305324
46 3392333 09/09/2026 JGT.S C HOSPITAL DA RESTAURACAO TR29118
47 3392771 09/09/2026 LF.B HOSPITAL DOM HELDER 7829437
48 3392433 10/09/2026 ES HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7829229
49 3393765 10/09/2025 H.J.M.B. HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7829868
50 3392828 10/09/2026 M.LC HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7829803
51 3393315 10/09/2026 1LS, HOSPITAL SANTO AMARO SEM SENHA

52 3394304 10/09/2026 T.P.L HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7829704
53 3394420 11/09/2026 V.S, HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7830462
54 3394691 11/09/2026 E.N.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7830485
55 3395639 11/09/2026 LLF HOSPITAL DOM HELDER 7830309
56 3395206 11/09/2026 LES HOSPITAL DOM HELDER 7830268
s7 3395800 11/09/2026 MLS HOSPITAL DOM HELDER 7831061
58 3395097 12/09/2026 H G M N, HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7831347
59 3396240 12/09/2026 N.V.C HOSPITAL DA RESTAURACAO 7831435
&0 3396245 12/09/2026 FEM HOSPITAL DOM HELDER 7831247
61 3395800 12/09/2026 MLS HOSPITAL DOM HELDER 7831061
62 3396201 12/09/2026 M LA HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7831668
63 3393315 12/09/2026 LS. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 2307017
64 3395243 13/09/2026 1A 5. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7831245
65 3396564 13/09/2026 115, HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2307012
66 3397441 13/03/2026 N.V. C HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7832245
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67 3397609 13/09/2026 M.B.R.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7832008
[ 33975682 13/09/2026 E.F.M HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7832696
00 3397784 13/09/2026 M. C.T.S. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 78322539
70 3397933 14/03/2026 ABS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7833098
i 3398501 14/05/2026 N.V.C HOSPITAL DA RESTAURACAO 7833150
72 3399183 14/09/2026 JHAS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7833447
73 3399310 14/09/2026 EPLQ. HOSPITAL DOM HELDER 7833450
74 3397925 15/09/2026 EMS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7833097
75 34003566 15/09/2026 ASL. HOSPITAL DOM HELOER 7834081
7 3399911 15/09/2026 ABS. HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAUUSTA 7834145
[ 3400086 15/09/2026 SMS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7834429
78 3400859 15/09/2026 ALS. HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS 7834632
7 3400911 15/09/2026 ES.C HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7814629
] 3400756 16/09/2026 LROS. HOSPITAL SANTO AMARO 2310461
91 3400252 16/09/2026 LAS HOSPITAL INSTITUTO ESPERANGA DE BENEFICENCIA EM SAUDE 2310470
a2 3402632 16/09/2026 LMV HOSPITAL DA RESTAURACAO 7835392
83 3403380 17/09/2026 N.MLES. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7835926
84 3402981 17/09/2026 LM HOSPITAL DOM HELDER 7835934
85 3404233 17/05/2026 G.N.C. HOSPITAL DOM HELDER 7836332
88 3404025 17/09/2026 AMS HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO SEM SENHA
7 3404345 17/09/2026 1MS. HOSPITAL DOM HELDER
[ 3403348 18/09/2026 D.P. M. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7836117
8 3404229 18/09/2026 CG.V.G. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2315571
90 3405741 18/09/2026 5.V.S. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7837198
2] 3403778 18/09/2026 M LG. HOSPITAL SANTO AMARO 2314860
92 3403933 18/09/2026 LLS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2312881
93 3405719 19/09/2026 ).F.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7837681
34 3406274 19/05/2026 D.C.P HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7837686
[ 3405565 19/09/2026 M.1S S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7837684
38 3407176 20/09/2026 R B.A HOSPITAL DOM HELDER 7HIAETI
97 3405042 20/09/2026 ED.S. HOSPITAL BARAO DE LUCENA 2316291
[ 3407842 20/09/2026 EV.N.S. HOSPITAL DO IMIP 7838773
9% 3407996 20/09/2026 M.L.5. HOSPITAL ALFA 2312379
100 3407775 20/09/2026 M.LF.S HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7838992
101 3408247 20/09/2026 CLF HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2317671
102 3408021 20/09/2026 M. 8.S HOSPITAL SANTO AMARO 2317536
103 3407605 20/09/2026 RF L HOSPITAL GETULIO VARGAS 7839234
104 3408679 21/09/2026 M. M.S.5. HOSPITAL DOM HELDER 7839615
106 3409855 21/09/2026 LES.L HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7840389
106 3410267 21/09/2026 D.C.P. HOSPITAL DO IMIP SEM SENHA
107 3409756 22/09/2026 MCM HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7840226
108 3409696 22/09/2026 H.G.M.N. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2319695
100 3412000 22/09/2026 LM.S. HOSPITAL MEMOAIAL GLIARARAPES 2319904
110 3411163 22/09/2026 EAB. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7840991
111 3410558 23/09/2026 M.LS, HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2317888
12 3412270 23/09/2026 AP.S, HOSPITAL MARIA LUCINDA 2318505
13 3413107 23/09/2026 LB.LR HOSPITAL CISAM 7814847
114 3412887 23/09/2026 APLC HOSPITAL DOM HELDER 7841850
15 3413288 23/09/2026 EMSF. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7841546
116 3412722 23/09/2026 LG.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2317087
17 3412298 24/09/2026 C.AS, HOSPITAL DOM HELDER 7842264
118 3413337 24/03/2026 LLS. HOSPITAL DOM HELDER 7842330
119 3413859 24{09/2026 LR.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7842392
3413643 24/09/2026 D.M.0. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7842223
3411217 24/08/2026 LMC HOSPITAL MARIA VITORIA 319723
3413729 24/09/2026 RG.C MOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7842439
412273 24/09/2026 D.P.A HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 2317079
3414755 24/09/2026 LM.LS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7842815
3414937 25/09/2026 E 8. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7843204
3413337 25/09/2026 [N HOSPITAL GETULIO VARGAS 7842822
3415824 25/09/2026 E.AM, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7843636
3415039 25/09/2026 B.6.S HOSPITAL DOM HELDER 7842975
3415750 25/09/2026 M.LS. HOSPITAL DOM HELDER 7843995
3416651 25/09/2026 V.S.B. HOSPITAL MOURA SEM SENHA
3415505 26/09/2026 M. JP.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 7843924
3415776 26/09/2026 1 ML5. M, HOSPITAL INSTITUTO ESPERANGA DE BENEFICENCIA EM SALIDE 2323179
3413729 26/09/2026 RS.C. HOSPITAL ULISSES F ANO SEM SENHA
3417060 26/09/2026 AG.L HOSPITAL GERAL DE AREIAS 7844299
3417856 26/09/2026 M.N.S. HOSPITAL DOM HELDER 7845029
3417346 27/09/2026 5 LA HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2324087
3417103 27/09/2026 RJ.S HOSPITAL ARMINDO MOURA 2325079
3417199 27/09/2026 S.V.5. HOSPITAL DO IMIP 7845147
3417056 27/09/2026 LV, HOSPITAL MEMORIAL fABOATAO 2319737
3418642 27/09/2026 LR.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7845532
3419072 27/09/2026 AAS M. HOSPITAL DOM HELDER 7845935
3419103 28/09/2026 LS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7845557
3419264 28/05/2026 5.G.N. HOSPITAL DOM HELDER 7846494
3419536 28/05/2025 M.1.S. HOSPITAL VALE DO UNA 2325318
3419218 28/09/2026 AACS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7846760
3419544 287052015 ALS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1325846
3421168 290872025 E M.5.F. HOSPITAL DOM HELDER 7847264
3420988 29/08/2026 N.G.P HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7RATE11
3421606 29/09/2026 AJ.F.D. HOSPITAL OTAVIO DE FRETTAS TRATITE
3421201 30/09/2026 M.F.A HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2323292
3421191 30/09/ 2026 LAT. L. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2323294
3421197 30/09/2026 ACCR HOSPITAL MARIA LUCINDA 2327058
3421815 30/05/2026 M.M.S.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7848043
3422805 30/09/2026 D.5.5. HOSPITAL NOSSA OF LOURDES 2326357
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Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:
Més/Ano:
HOSPITAIS QUANTIDADE %
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 3 1,95
HOSPITAL ARMINDO MOURA 2 1.30
HOSPITAL ALFA 1 0,65
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 5 3,25
HOSPITAL BARAQ DE LUCENA 3 1,95
HOSPITAL CISAM 1 0,65
HOSPITAL DA RESTAURACAO 19 12,34
HOSPITAL DAS CLINICAS 0 0,00
HOSPITAL DO IMIP 3 1,95
HOSPITAL DOM HELDER 29 18,83
HOSPITAL EVANGELICO 1 0,65
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 1 0,65
HOSPITAL GETULIO VARGAS 8 5,19
HOSPITAL HEMOPE 1 0,65
HOSPITAL INSTITUTO ESPERANCA DE BENEFICENCIA EM SAUDE 2 1,30
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,65
HOSPITAL JABOATAO DE PRAZERES 1 0,65
HOSPITAL MARIA LUCINDA 3 1,95
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 3 1,95
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 5 3,25
HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 5 3,25
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 5 3,90
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 26 16,88
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 13 8,44
HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS 1 0,65
HOSPITAL PORTUGUES 1 0,65
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 1 0,65
HOSPITAL SANTO AMARO 3 3,90
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO 2 1,30
HSOPITAL VALE DO UNA 1 0,65
[ Grifico de Remogéo por Hospital
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Conforme a andlise dos dados acima, vale destacar que as transferéncias seguiram em
SETEMBRO em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder, Hospital
Otavio de Freitas, seguidos do Hospital da restauragéo, Hospital Pelopidas Silveira e
Hospital Getulio Vargas.

4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Atraves das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em SETEMBRO tivemos que 30,83% dos pacientes tiveram
alta ap6s consulta, 38,03% apds serem medicados, 14,76% receberam alta melhorado
e 3,17% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia, regulados pela
Central de Regulagéo.

O indice de evasdo sem atendimento no més de setembro foi de 5,54%. Esfor¢os vem

sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracang, 31 Prazeres'

Jaboat8o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br

Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado
| Unidade de Pronto Atendimento:

Tipo de Resuitado . uantidade :

ALTA APOS CONSULTA 1498 30,83

ALTA APOS MEDICAGCAC 1848 38,03

ALTA MELHORADO 717 14,76

ALTA APOS PROCEDIMENTOS 128 2,63

EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 185 3.81

EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 84 1,73

FAST TRACK - ALTA APGS CONSULTA 10 6,49

|PACIENTE RECLASSIFICADO 195 4,01

| PERMANECE EM OBSERVACAO 7 0,14

|ALTA ADMINISTRATIVA POR ERRO OPERACIONAL 2 0,04

ALTA ADMINISTRATIVA 4 0,08

ALTA A PEDIDO 10 0,21

PACIENTE ENCAMINHADO PARA O AMBULATORIO 3 1,95

ALTA PARA INTERNACAO 0 0,00

ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 6 0,12

OBITO 8 0,16 t"’)
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00 \{@
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 154 3,17 ot B 0%,

A
2025 G
A0 ex0%
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

uma média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 1710

SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Intemacéio Emitido por: CLELIQTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 03/10/2026 16:12

Perfodo de 01/09/2026 a 30/09/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todas
Permanencia

Cd Média Total % Total % Acumulado
AQ9 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 1 419 9,12 % 9,12%
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1 398 867 % 17,719%
R520 DOR AGUDA 2 300 853 % 24,32 %
B349 INFECC VIRAL NE 1 294 6,40 % 30,72 %
Joe9 INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 180 392% 34,64 %
M796 DOR EM MEMBRO 2 171 3.72% 38,36 %
R51 CEFALEIA 2 159 348 % 41,82 %
110 HIPERTENSAQ ESSENCIAL 2 127 277 % 44,59 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 4 118 2,50 % 47,09%
J22 INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER 1 74 1.61% 48,70 %

4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Pagina: 171
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Grifico de Atendimentos por Hora Em: 03/10/2026 16:17

Perfodo de 01/08/2026 a 30/08/2026  Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00 01:00( 02:00| 03:00 | 04:00| 05:00 | 08:00( 07:00| 08:00| 09:00| 10:00| 11:00 | 12:00| 13:00| 14:00| 15:00| 16:00( 17:00 18:00| 1900 20:00( 21:00| 2200| 2300

00:58| 01:59 uz'su 03;& 04:50( 05:58| 08:59| 0758 08'58 OQ-SQ 1&-59 11:59 | 12:50( 13:5¢ 14;59 15;59 16;50 17:50 18:50| 19:50] 20:56( 21:56 22_5 @'50

m 58 43 47 24 a3 124 200 387 382 404 339 264 266 287 288 262 224 188 M3 247 211 154 107 4533

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 1.41

68
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 69 143
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETQS 60 124
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 55 1.14
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 51 1,06
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 48 0,95
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 240 497
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 94 194
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 486 10,06
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 447 925
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 516 10,68
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 415 8,59
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 376 7.78
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 360 745
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 314 6,50
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 266 5,50
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 235 4,86
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 195 403
ACIMA DOS 65 ANOS 540 11,17
Total de Atendimentos: 4833 100
Por Faixa Etaria
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Conforme a analise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
adultos acima dos 65 anos, seguido 25 e 30 anos de idade, 15 a 21 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 SETEMBRO ocorreram 8 6bitos, todos avaliados no més pela
comissao de dbitos, instituida por meio de portaria.

4 LY 55 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracand, 31 Prazeses
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

b | L

dirgeral us@sisaude.com br | www.

Obitos
Unidade de Pronto Atendimento: TFASGTAVE
e S

09/09/2026 8. 16/04/1870 1461 - MORTE SUBITA CARDIACA DESCRITA DESTA FORM

12/09/2026 P.).S. 13/06/1939 E86-DEPLECAO DE VOLUME

12/09/2026 M.1. S 31/12/1961 164-ACID VASC CEREBR NE COMO HEMORRAG ISQUEMICO
14/09/2026 LG F. L 24/05/1948 R571 - CHOQUE HIPOVOLEMICO

20/05/2026 M. LS 26/08/1946 LOR9-INFECC LOCALIZ PELE E DO TEC SUBCUTANEO NE
25/09/2026 LN 30/11/1959 1469 - PARADA CARDIACA NE

28/09/2026 L M.P. 08/09/1345 R18 - ASCITE

28/09/2026 M.CB.S. 29/10/1951 1469 - PARADA CARDIACA NE

4.10 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.825 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.493
responderam a pesquisa de satisfagéo, totalizando um percentual de 31% de pesquisas
aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%. Destacando que
nossa pesquisa de satisfacdo &€ 100% digital, onde um dos nossos colaboradores
aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza os

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

O indice geral de satisfagéo é calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfagdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 98,8% dos usuarios que

responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.
O) _x0®
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA?
ACOMPANHANTE

PACIENTE
s

O

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

REGULAR

000020

Contagem di LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPCAQ, BANHEIRDS,
CORHEDORES, SALAS UF ESPERA, SALAS DE OBSERVAGAC E
CONSULTORIOS
REGULAR

EXCELE
LIS

Contagam de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZALC) PARA VOCE |
ENCONTHAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS. FAINEL) !

T R
- EXCELENTE [EXCELENTE
8. iFRL
BOM BOM
= 51
| F
Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, Contagem de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAQ DAS PESSOAS
ENFERMEIROS, RECEPGAQ E TECNICOS) ' EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS. ENFERMEIROS,
REGULAR FUNCIONARIOS, ADMINISTRACAO)
5A%, |
' XCELENTE
| IR
EXCELENTE |
LHL
5%

Caontagem de SUA SENSACAD DE SEGURANCA EM RELACAO A0S
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE?

Contagem de A EDUCACAQ E O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
{(MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEFCAD, FUNCIONARIOS ALM)

“ER

%
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1

g:gl?_:gNem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO Contagem de EXPLICACOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
- EXCEI.EME
EXCELENTE i
BOM
AN
Cantagam de EXPLICACOES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS Ccnmg}m e RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS? OBSERVACAO
REGULAR - HE‘GI.IUIR
% L
gx_m?qve — ELL\E' ,-'-."—:
o,
9. ﬂ
Y X
Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVICO?
NAO
2%
|
|
|
|
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411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més néo tivemos notificagcdes da ouvidoria.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado ap6s a insergdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizacdo € 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
30/09/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatorio extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o proprio municipio com 83.58% e
municipios vizinhos 15,69% e menos de 0,73% de outras regibes e municipios mais

distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 115
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/10/2026 16:25

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/09/2026 a 30/09/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1880 50,54 % 50,54 %
CAJUEIRO SECO 560 15,05 % 65,59 %
BARRA DE JANGADA 305 8,20 % 7379 %
GUARARAPES 256 6,88 % 80,67 %
PIEDADE 215 5,78 % 86,45 %
COMPORTAS 104 2,80 % 89,25 %
CANDEIAS 96 2,58 % 91,83 %
JARDIM JORDAO 87 234 % 94,17 %
MURIBECA 69 1,85 % 96,02 %
MARCOS FREIRE 66 1.77% 97,80 %
SOCORRO 21 0,56 % 98,36 %
ZUMBI DO PACHECO 13 0,35 % 98,71 %
VILA RICA 9 0,24 % 98,95 %
DOIS CARNEIROS 9 0,24 % 99,19 %
MURIBEQUINHA 8 0,22 % 99,41 %
CAVALEIRO 5 013 % 99,54 %
CURADO 4 0,11 % 99,65 %
SANTO ALEIXO 3 0,08 % 99,73 %
VISTA ALEGRE 3 0,08 % 99,81 %
CENTRO 2 0,05 % 99,87 %
SUCUPIRA 2 0,05 % 99,92 %
COMPORTA 1 0,03 % 99,95 %
SANTANA 1 0,03 % 99,97 %
FLORIANO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3720 7734%

CABO DE SANTO AGOSTI PONTEZINHA 286 49,74 % 49,74 %
PONTE DOS CARVALHOS 249 43,30 % 93,04 %
CENTRO 17 2,96 % 96,00 %
SAO FRANCISCO 5 0,87 % 96,87 %
JARDIM SANTO INACIO 3 0,52 % 97,39 %
VILA DOUTOR MANOEL CLEMENTINO 3 0,52 % 97,91 %
CRUZEIRO 2 0,35 % 98,26 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 2 0,35 % 98,61 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 2 0,35 % 98,96 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0,35 % 99,30 %
TORRINHA 1 017 % 99,48 %
CIDADE GARAPU 1 0,17 % 99,65 %
PIRAPAMA 1 0,17 % 99,83 %
NOSSA SENHORA DO ROSARIO 1 0,17 % 100,00 %

Total Municipio: 575 11,95 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 106 3533 % 3533 %
CAJUEIRO SECO 52 17,33 % 52,67 %
GUARARAPES 45 15,00 % 67,67 %
JARDIM JORDAO 27 9,00 % 76,67 %
PIEDADE 16 533 % 82,00 %
COMPORTA 13 433% 86,33 %
MARCOS FREIRE 8 2,67 % 89,00 %
BARRA DE JANGADA 7 233% 91,33 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 6 2,00% 93,33 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 21/5
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/10/2026 16:25
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/09/2026 a 30/09/2026
UF Municipio Bairmo Total % Total % Acumulado
PE COMPORTAS 4 1,33% 94,67 %
CANDEIAS 4 1,33% 96,00 %
MURIBECA 3 1,00 % 97,00 %
PACHECO 2 0,67 % 97,67 %
SOCORRO 2 0,67 % 98,33 %
VILA RICA 2 0,67 % 99,00 %
SANTO ALEIXO 1 0,33 % 99,33 %
CAVALEIRO 1 0,33 % 99,67 %
UR-06 1 0,33 % 100,00 %
Total Municipio: 300 6,24 %
RECIFE JORDAO 24 16,44 % 16,44 %
IMBIRIBEIRA 22 15,07 % 31,51%
COHAB 12 8,22 % 39,73 %
BOA VIAGEM 10 6,85 % 46,58 %
IBURA 10 6,85 % 53,42 %
VARZEA 8 548 % 58,90 %
PINA 6 411% 63,01 %
IPSEP 5 342% 66,44 %
SANTO AMARO 5 342% 69,86 %
IPUTINGA 4 2,74 % 72,60 %
JARDIM SAO PAULO 4 2,74 % 75,34 %
BARRO 3 2,05 % 7740 %
CORDEIRO 2 137 % 78,77 %
ESTANCIA 2 1,37 % 80,14 %
MACAXEIRA 2 1,37 % 81,51 %
ARRUDA 2 137 % 82,88 %
AREIAS 2 1,37 % 84,25 %
ILHA JOANA BEZERRA 2 1,37 % 85,62 %
TEJIPIO 2 1,37 % 86,99 %
GUABIRABA 1 0,68 % 87,67 %
BOA VISTA 1 0,68 % 88,36 %
ENGENHO DO MEIO 1 0,68 % 89,04 %
CACOTE 1 0,68 % 89,73 %
COQUEIRAL 1 0,68 % 90,41 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,68 % 91,10 %
LINHA DO TIRO 1 0,68 % 91,78 %
JIQUIA 1 0,68 % 92,47 %
SITIO DOS PINTOS 1 0,68 % 93,15%
BREJO DE BEBERIBE 1 0,68 % 9384 %
CAMPO GRANDE 1 0,68 % 94,52 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,68 % 95,21 %
SAN MARTIN 1 0,68 % 95,89 %
PASSARINHO 1 0,68 % 96,58 %
GRACAS 1 0,68 % 97,26 %
SOLEDADE 1 0,68 % 97,95 %
AFOGADOS 1 0,68 % 98,63 %
PONTO DE PARADA 1 0,68 % 99,32 %
CAJUEIRO 1 0,68 % 100,00 %
Total Municipio: 146 3,04 %

MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 31/5
SOULMYV - Sisterna de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Atendimentos por Bairro Em: 03/10/2026 16:25

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/09/2026 a 30/09/2026

UF  Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  RECIFE IMBIRIBEIRA 7 24,14 % 24,14 %
JORDAO 6 20,69 % 4483 %
BOA VIAGEM 4 13,79 % 58,62 %
IBURA 3 10,34 % 68,97 %
AFOGADOS 2 6,90 % 75,86 %
COHAB 2 6,90 % 82,76 %
JARDIM SAO PAULO 2 6,90 % 89,66 %
PINA 1 345% 93,10 %
BRASILIA TEIMOSA 1 345% 96,55 %
JiQuia 1 345% 100,00 %
Total Municipio: 29 0,60 %
OLINDA TABAJARA 3 27,27 % 2727 %
SAPUCAIA 2 18,18 % 4545 %
AGUAS COMPRIDAS 1 9,09 % 54,55 %
PEIXINHOS 1 9,09 % 63,64 %
FRAGOSO 1 9,09 % 72,73 %
OURO PRETO 1 9,09 % 81,82 %
RIO DOCE 1 9,09 % 90,91 %
ALTO DA BONDADE 1 9,09 % 100,00 %
Total Municipio: 11 0,23 %
CABO CENTRO 3 60,00 % 60,00 %
COHAB 1 20,00 % 80,00 %
CHARNECA 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,10 %
CAMARAGIBE VILA DA FABRICA 1 20,00 % 20,00 %
VIANA 1 20,00 % 40,00 %
BAIRRO NOVO DO CARMELO 1 20,00 % 60,00 %
BAIRRO DOS ESTADOS 1 20,00 % 80,00 %
TABATINGA 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,10 %
PAULISTA NOSSA SENHORA DO O 2 50,00 % 50,00 %
NOBRE 1 25,00 % 75,00 %
MARANGUAPE | 1 25,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,08 %
CARUARU SALGADO 2 66,67 % 66,67 %
BOA VISTA 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,08 %
SANTO AGOSTINHO /CB CAIXA POSTAL 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
GOIANA CAIXA POSTAL 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
SAO LOURENCO DA MAT TIUMA 1 100,00 % 100,00 %
Totat Municipio: 9 0,02 %
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SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatério de Atendimentos por Baifro

Pagina:

000026

415

Emitido por: CLELIOTS

Em: 03/10/2026 16:25

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/09/2026 a 30/09/2026

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulado
PE  FREXEIRAS / ESCADA ESCADA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
BUIQUE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
MORENO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ARACOIABA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
PAULISTA FRAGOSO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
RIBEIRAO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02%
ESCADA CAJUEIRO SECO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
Total uf: 99,52 % 99,52 %
SP  SAO PAULO VILA GUARANI- ZONA SUL 2 40,00 % 40,00 %
VILA MISSIONARIA 1 20,00 % 60,00 %
SUMAREZINHO 1 20,00 % 80,00 %
AMERICANOPOLIS 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 71,43 %
DIADEMA VILA NOGUEIRA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 14,20 %
GUARULHOS JARDIM ELIANA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 14,29 %
Total uf: 0,14 % 0,14 %
BA  TEIXEIRA DE FREITAS COLINA VERDE 1 50,00 % 50,00 %
JARDIM PLANALTO 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 66,67 %
SALVADOR VALERIA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 33,33 %
Total uf: 0,06 % 0,06 %
RJ  RIO DE JANEIRO GUARATIBA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
NOVA IGUACU QUINTA DA PIEDADE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %
PR CAMPO LARGO VILA RIVABEM 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 515
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/10/2026 16:25

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/09/2026 a 30/09/2026

UF  Municipio Bairro Total % Total % Acumulado

PR ARAUCARIA IGUACU 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %

RO  PORTO VELHO ARIGOLANDIA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %

ROLIM DE MOURA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %

GO  APARECIDA DE GOIANIA INDEPENDENCIA - 1 COMPLEMENTO S 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 94 50,00 %

TRINDADE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,04 % 0,04 %

AC RIO BRANCO JARDIM EUROPA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

RS  NOVO HAMBURGO LIBERDADE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

MG ITAJUBA PIEDADE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

RN  BOM JESUS CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

PA  DOMELISEU CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4833 100.00%
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RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

especificidades.

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em SETEMBRO registramos 7 trocas de sonda apenas, do usuario abaixo relacionado.
Nome: J.J.S. 12 TV da rua um, Prazeres, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Nome: J.L.S, 72 TV ladeira da igreja, Guararapes, Jaboatio dos Guararapes/PE.
Nome: J,O,N,S, Rua registro, Barra de jangada, Jaboatio dos Guararapes/PE.

Nome: L.H.B.S, Rua J. armando machado, Piedade, Jaboatio dos Guararapes/PE.

Nome: V.J.S, Rua rio botas, Marcos Freire, Jaboatdo dos Guararapes/PE. %
‘>
S
Nome: I.P.S, Rua da assembleia, Candeias, Jaboatdo dos Guararapes/PE. ﬁbgag%‘;&
Lo g0
Res gl ie)
Nome: N.G.P, Rua um, Cajueiro Seco, Jaboatao dos Guararapes/PE. e

Vale ressaltar que a unidade ndo dispde de nlimero de profissionais para execucdo dos
servigos de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como n&o & 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

ecessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.
| www.s3saude.combr [} I
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Nesse sentido, destaca-se a importancia da articulagdo da UPA com a atengdo
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na
atengdo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

encaminhamentos, atraves 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 Jaboat&o dos Guararapes.

No més de SETEMBRO /2026 a unidade recebeu 06 (seis) estudantes de
medicina e 1(um) de Nutricao.

FATURAMENTO

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

seguintes.
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UPA SOTAVE Pagina: 114
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emilido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Globat Em: 03/10/2026 16:31

FATURA SIA/SUS 09/2026 : 01/09/2026 - 30/09/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatdrio: Selor Execulante; Todos:

[ o g .y [ _Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA ' £ |
Tripo - jntomo |
Sub Grupo: 02 - DIAGNOSTICO EM LABORATORIC CLINICO
Forma de Organizacéo: 01 - EXAMES BIOQUIMICOS

Procedimanto Dascricio Ansstedista Profissional o, Vi Unitanio Vi, Total
0202010180 DOISAGEM DS AMILASE 4,00 0.00 129 225 29025
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0,00 000 154 201 309,54
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0.00 000 48 1,85 643 80
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0,00 0.00 367 1.85 715,95
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0,00 90 368 331.20
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAQ MB 0,00 0.00 23 412 9476
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 000 0.00 114 201 22914
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0,00 0.00 354 1.85 654 90
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 000 347 185 64195
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0,00 000 227 2,01 456,27
0202010651 DOSAGEM DE TRAIISAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0,00 0.00 227 2,01 456,27
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0.00 000 384 1.85 710,40
0202010732 GASOMETRIA [PH PCO2 PO2 BIARBUMATE ASZ (EXCESSO (U BEFICIT BASE | 0,00 0,00 140 15,85 2.104.00

Total Forma Qrganizocso; 0,00 Bo0 294 47 00 T 13540
Forma de Organizagio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimento Descricia Anasisuin Profisaions| ot VI Unitéric Vi Total
0202020134 DETERMINAGAD DE TEMPD UE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA] 0,0 0,00 [ 5,77 473,14
(202020143 DETERMINACAG DE TEMPD £ ATIVIDADE DA FROTROMBINA (TAR) 0,00 0.00 80 2m 21 40
(02020580 HEMOGRAMA DOMPLETD 0,06 .00 485 411 1003.35

Total Farma de Grganizacdo: G0 0.00 BT 1251 TEM T
Forma de Organizagds: 03 - EXAMES SOROLOGICOS & IMUNOLOGICOS

Procedinento Descrigio — Ansstesists Profissions Oy, VL. Unitario Vi Total
0202030040 DETECHAD DE ACIDOS HUCLEICOS DO HIV-1 [QUALITATIVE) 0,00 0,00 10 65,00 65000
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0.00 89 9,00 801,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGEHNO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0.00 10 18,55 185,50
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0,00 0,00 135 20,00 2700.00
0252031110 TESTE HAG TREPONEMICO P/ DETELAD DE SIFILIS PARA PDPLILJ\-ﬁ" GERAL (EXCETO 0,00 0,00 8 253 22.64

olnl Forma de Organizagaa: .00 oon F5] 118,34 4350,
Forma de Oranizagdo: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Procediments Deacrigio Annsiesists Profissions| o, VL. Unitrio V. Total

0202050017 ANALISE OE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEQIMENTD DA URINA 0,00 0,00 250 a7 958,30
otal Forma da Organizagan: o,00 [ 250 3,00 T
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 4082 174,68 15727.76

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 214
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/10/2026 16:31
FATURA SIA/SUS DB/2026 : 01/09/2026 - 30/08/2026- Somente BPA, Tipa de Tralamenta: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de P Todos; Ordem Relalorio: DESCRICAD; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Forma de Organizagio: 01- EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO
Procsdimento Descricio Ansatesista Frofizslonal Ol VL Unitirio V1. Total
0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON + HIRTZ) 0,00 0,00 1 9,15 9,15
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL) 0,00 0,00 19 7,52 142,68
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEHSS DA FALE {FH + MN » LATERAL + HIRT2) 0,00 9,00 " 732 102,48
Tolal Forma de Orgenizagho: o GG E} 7300 TAE
Forma de Orgsnizacio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Procedimenio Descrigio Aneatssista G, VI, Unitério Vi, Total
GAH020038 RACICGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP * LATERAL + TO - OBLIGUAS) 0,00 0,00 F 833 16,56
(204020042 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO I FLEXAD) 0,00 0,00 4 8,10 2w
0204020107 RADIOGRAFIA OE COLUNA TORAGO-LOMBAR .00 0,00 4 973 48,65
03040620115 RADIOORAFIA DE COLUNA TORACO-LOMEBAR DINAMICA 9.00 a.00 1 15,50 1558
Total Forma de Orgenizacio: 0,00 a,00 12 41,55 11365
Forma de Organizacao: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
1o o Aneuteaisty Profizaional atd VI, Unitirio NI, Tokal
0204030153 RADIOGRAFIA DE TORAX (A £ PERFIL) .00 [ a4 8 50 4 16000
Total Forma de Ofgantiagas: 0,00 0,60 TAE EE) — 4 tea00
Farma de Organtzagiio: 04 - EXAMES RADIOLAGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimenio Descrigho Anestzsista Frofissions| Otd. Wi Unitario Vi Total
0204040019 RADIUGRAFIA OE ANTEBRACD 1,00 000 2 642 1284
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 000 000 a 777 2331
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 1 740 740
0204040078 RADIOGRAF!A DE COTOVELO 0,00 000 2 590 11,80
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 0,00 0,00 12 798 9576
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0,00 12 6,30 75,60
0304540174 RADICGRAFIA DE PUHHO (AF + LATERAL » GELIOLIA) 0.00 0,00 4 .8 2764
Total Torma de Organizagas: 0,00 0,00 ) 48,58 Z54.35
Forma de Organizagio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
2nta 4o Profisslons (8 Vi Unitsrio VL. Totmt
0204550138 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES (AP} .60 0,00 42 7.7 208,31
Total Forma de Organizagio; .00 G.00 5] 7T I
Forma de Organizagio: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Procedimento Descrigho Anestesists Profissionsl [+ Wi, Unitanis VI, Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAD COXO-FEMORAL .00 0.00 4 77 ETET
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 0.00 5 777 38.85
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEQ 0.00 a.00 3 6,50 19.50
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0.00 0,00 1 894 894
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0.00 0.00 9 929 83 61
04060150 RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO FE 0,00 a,00 17 6.7 115,28
Total Forma 0 Organizaghe; .00 (] T 37,05 FETT]
Total Sub Grupe: 0.00 0,00 606 178,22 5427 06

Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambuiatério SUS
Relatdrio de Faturamento Giobal
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Pagina: 3/4

Emitido por: CLELIOTS

Em:_03/10/2026 16:31

FATURA SIA/SUS 08/2026 : 01/09/2026 - 30/09/2026- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Tedos; Grupe de Procedimento: Todos;

Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Exacutante: Todos;

Forma de Organizaciio: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA

Procedimants Descrighs Ansstesists Frafixalanal Qtd. v, Unitarin Vi Total
8211030036 ELE TROCARDIOERARA .00 6.0 285 515 147200
Total Forma de Grganmscio. 0.00 G.00 286 ESES 747250
Total Sub Grupa: 0,00 0,00 286 515 147290
Sub Grupo: 14 - DIAGNOSTICO POR TESTE RAPIDO
Forma de Organizacdo: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO
o g Ansstesigta Profissional o Vi Unitarie VI Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 000 0,00 a2 0.00 000
214010163 TESTE RAPIDN PARA DETECCAC DE SARS-COVID-D a.00 .00 " 0,00 .00
Tolal Forma de Organizagho: ] To0 332 [0 (R0
Total Sub Grupo: 000 000 332 0,00 0,00
Total Tipo de Atendimento: 000 000 5306 358,05 22627.72
Total da Procedimento(s): 47 Total Grupo: 0.00 0.00 5306 358,05 2262772
ﬁq:n : Intemo |
Sub Grupo: 01 - CONSULTAS / A TOS i ACOI o8
Forma de Organizagio: 01 - CONSULTAS ME DUTROS PROF DE NIVEL SUPERIOR
in o Ansstesists Profissional o V1. Unitiro VL Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 0,00 5 6,30 31,50
0301010030 CONSULTA DE PROFISSIONAIS BE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO PRIMARIA (EXCETO ME 0,00 0.00 5 0,00 0,00
"alal Forma de Oiganizagdo- — 0,00 .00 (1] 6.0 31 50
Forma de Organizaco: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimanta Deacricio Ansatesinta ngl . Unitaria VI Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 0,00 3512 0,00 0,00
0301060020 ATENDIMENTO DE URGENCIA C/ OBSERVACAQ ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0,00 0,00 28 12,47 349,16
0301040066 ATENDHMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO .00 0.00 4818 11,00 52 998 00

aiat da Organitagio; 000 .00 347 53 347,16
Forma de O 10-AT DE ENF {EM GERAL)

Procadimento Descrigio Anestesista Prafissional Qtu. VL. Unitario VL Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO ESPECIALIZADA 0,00 0,00 4743 0.63 2988,09
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0,00 0,00 38 0,00 0,00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0,00 0,00 St 0,00 0,00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0,00 3 0,00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0.00 10 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0,00 0,00 10 ] .00

Tolal Forms oe Organieagao; .00 000 TS (5] EEEE
Total Sub Grupo: 000 000 13324 3040 5636675
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMv
UPA SOTAVE Pégina: 4174
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/10/2026 16:31

FATURA SIA/SUS 09/2026 : 01/09/2026 - 30/09/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;

Tipo de Procedimento: Tados; Ordem Relatdrio: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Total Tipo de Atendimento: 0.00 0,00 13324 30,40 56 366,75
Total e Procedimantols): 11 Total Grupo: 0,00 000 13324 30,40 56 386,75
R ——
Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCOSA
Forma de Organtzacio: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS
Procedimants Deacticao Ansatoatam Profiasianst o, VI, Unithrio Vi Total
(401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 000 8 32,40 250 10
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/QU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 000 000 17 23,16 393,72
401010104 INCISAO E [HEHAGEM DE ABSCESS0 a.0g o.o0 1 11,84 1184
Taial Forma de Organzagio; 000 LX) =1 i Al BEA, 1D
Total Sub Grupo: 0.00 000 26 67,40 664,76
Total Tipo de Atandimenio: 000 000 26 67,40 664,76
Talal de Procedimento(s): 3 Total Grupo: 0,00 0,00 26 67,40 664,76
L = = i — - = A - 18858
%) z\@& e
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR 0\9_ 6"0‘

@ (71)4105-1335

MV | SoulMV -
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 30 de SETEMBRO de 2026 a gestdo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando articular
e integrar todos os equipamentos de salde, objetivando ampliar e qualificar o acesso

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

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

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infeccdo Hospitalar, Analise e
reviséo de prontuarios, Analise de 6bitos, Comissdo de Seguranca do Paciente, Nucleo
de Educagéo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeacdes das
comissoes 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 SETEMBRO, encontram-se disponiveis no

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

Comissio de Etica Médica

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

Composicéo, Organizagao e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

Art. 3° As Comissées de Etica Médica serao instaladas nas instituicées 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 L,)
Regional de Medicina; .50'\";&0‘;3

??*da% et
wwwi.s3saude.combr [} 3 %lexpfa

o
9 (71) 4105-1335 contato@sSsaude.com.Br
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

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

Foi encaminhado os nomes dos novos integrantes da nova Comissdo de
Enfermagem da unidade, para registro e posse no COREN, considerando que
realizamos novo processo de sele¢do tendo em vista 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 aplicagdo e revisdo continua
quanto a sua eficacia, conforme ja evidenciado através de anexos disponibilizados nos
relatérios anteriores e disponiveis para consultas e verificagdo a qualquer momento.

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

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO Il) no més de SETEMBRO,
observaram-se contribuigdes significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagéo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das ac¢oes
implementadas & o controle de residuos e a monitorizagdo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de

residuos disponivel no ANEXO lIl.
Manutengio 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 entéo, visando a manutencéo das

boas condi¢des das instalagbes e estrutura fisica e conservacao dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas agdes continuas, conforme evidencia o L)
e
ANEXO IV. 502‘;‘3%}
B
s

<€
www.s3saude.combr [ K3 *)\S
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CONSIDERAGCOES FINAIS

A 83 Estratégia e Solugdes em Salde, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforcos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagdo adequada dos
recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia bons resultados
relacionados as metas de indicadores dos servicos prestados na UPA Sotave,
especialmente alcangada nesse més de SETEMBRO, vide Relatério de Indicadores
Assistenciais. ANEXO V

E importante destacar que a unidade aumentou seu quadro de médicos para
atender a sazonalidade de IVAS - Infecgao 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 instituicdo em prestar quaisquer
esclarecimentos ou detalhamentos adicionais que se fagam necessarios, firmamo-nos

cordialmente.
Jaboatéao dos Guarapes, 10 de outubro de 2026.

\\Qcaftﬂﬂ Q\:g.bv(r}

“Inalda Santos
Diretrora Geral

7o Inald 8 3aEl0s
Diretora Geral
A gy Qestho em beml:

LA SOTAYVE

www.s3saude.combr [} I3
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ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste

relatorio;

Anexo |

o Portaria, Atas e Relatério das Comissoes e Nucleo de Seguranca do Paciente
Anexo Il
o Relatério das acdes de Educacédo Permanente e Servigo Social

Anexo Il
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV
e Relatério de Manutengao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V
e Relatério de indicadores

Anexo VI
e Escalas do més de SETEMBRO

www.s3saude.combr [ I3

A, @ (71)4105-1335  contato@s3saude.com.br
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

Area Emitente: Responsavel pela Emisséao: Data da Emissao:
Direcao Assistencial Ivana Barbosa 07/10/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissao de Farméacia e Terapéutica
Ivana Barbosa 07/10/2026 14h00min |15h30min

PAUTA
Exposic@o dos pontos de atuagio da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
Ivana Albuquerque da Silva Barbosa DY iperile .413“11113 DAY LI~
Anténio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior ')/tﬁ/.,‘/é#//'& Sd— -

|
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro ‘))Mé(/ﬂh \eE,JNM

Luciana Cristina Cardoso dos Anjos

Erane, S ol -
=N
Inalda Santos pﬁ _4,\_0/1'/,&{;# M&»{\,giﬁ
Rafaelly Monike Marques Melo Lisme mTe i
(@] € N =
Gisele Barbosa Tenoério ’? FEAYS M' U;M/CO
ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Indicadores lvana

2 IAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos lvana

na unidade
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RELATORIO MENSAL

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

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

Assim como vem sendo acompanhado nos meses anteriores, o indicador de empréstimos
nos permite avaliar a eficiéncia do planejamento de compras, do controle de estoque e da
disponibilidade de medicamentos e materiais para atendimento assistencial.

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MEDICAMENTO

R$ 12.000,00

RS 10.000,00 —— —
RS 8.000,00
RS 6.000,00

RS 4.000,00
RS 2.000,00 I I I
R$ 0,00 O
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

= ENTRADA: SAIDA

11 12

Grafico 1: Movimentac&o de empréstimo de medicamentos

AT
\gg‘l{?a %Bg;gal
T
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ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MMH
R$ 12.000,00
R$ 10.000,00 - e — — — —
RS 8.000,00 L =
RS 6.000,00

RS 4.000,00

R$ 2.000,00 I I I | I U
R$ 0,00 _lﬁ_l_ Bl EN

8 9 10 11 12

m ENTRADA @ SAIDA

Grafico 2: Movimentagao de emprestlmo de MMH

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL DE SEGURANCA

R$50000 = — =

RS 400,00

R$ 300,00 — — . =
RS 200,00

RS 100,00 . -

RS 0,00
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

B ENTRADA 5 SAIDA

Grafico 3: Movimentacdo de empréstimo de Material de Seguranca

' JULHO

ENTRADA ; i
R$1.022,79 | R$ 3.956,14
AV

R$ 4.574,67

 DDONTO

RS 00,00 l

ODONTO. _
R$ 00,00

SAIDA

RS 5.288,29 | R$ 00,00 |

Tabela 1: Valores de entrada/saida de empréstimo

oPR oS 2%
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Durante o més de setembro, foi registrada uma saida de empréstimos no valor total de R$
5.288,29. Desse montante, R$ 4.549,07 (86%) correspondem ao pagamento de empréstimos
anteriormente concedidos a esta unidade, enquanto R$ 739,22 (14%) representam empréstimos
concedidos a outras unidades.

Indicador de Perdas

O indicador de perdas é uma importante ferramenta de gestao, pois permite monitorar o
impacto financeiro decorrente do desperdicio de medicamentos e materiais médico-hospitalares,
além de subsidiar agbes 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 utilizacao e, por
isso, precisaram ser descartados.

2. Perdas por Quebra

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

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Valores

Quebras R$136,30 | R$175,43 | R3$ 303,99 | R$129,00 R$ 23,33 | R§2332 R$ 150,51 | R$ 17,88 | RS 117,79

Valores

- RS 7479 | R$422.58 | R$713.34 | R$S44500 | R$618.12 | R$40.98 R$ 151.39 | R$222.17 | R$ 847.44
Validade

Valor
total

Tabela 2: Perdas

R$211,1 | R$598.00 | RS 1017 R$573.6 | RS 641,45 | RS 64,30 | R$ 302,00 | R$240.05 | R$ 965,23

PERDAS
RS 1.500,0
R$ 1.000,0
RS$ 500,0 I I I
RS 0,0 = I — E =i
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Grafico 4: Perdas
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No més de Setembro, o indicador de perdas apresentou valor total de R$ 965,23, deste
temos o valor de R$ 117,79 que representa perdas por quebra e R$ 847,44 em perdas por
validade. Considerando um estoque avaliado em R$ 90.649,65, as perdas representam
aproximadamente 1,06% do valor total do estoque.

O principal ponto de atencao esta relacionado as perdas por validade, que correspondem a
aproximadamente 88% do valor total das perdas. Destaca-se, especificamente, a perda de 160
ampolas de amiodarona, no valor de R$ 518,73, representando cerca de 61% das perdas por
validade e aproximadamente 54% do total das perdas registradas no periodo. O medicamento foi
recebido em janeiro de 2025 e apresentou baixo consumo durante o periodo, dificultando sua
utilizacdo antes do vencimento.

Cabe ressaltar que foram realizadas tentativas de permutagéo do item com outras unidades,
porém, nao foi possivel efetivar a troca. Dessa forma, apesar das agbes adotadas para evitar a
perda, o baixo giro associado a impossibilidade de remanejamento contribuiu para a ocorréncia da
perda por validade.

Embora o percentual global de perdas sobre o estoque seja relativamente baixo (1,06%), a
concentracdo do prejuizo em itens especificos, especialmente a amiodarona (R$ 518,73),
evidencia uma oportunidade de melhoria na gestdo de medicamentos de baixo giro. O
acompanhamento antecipado desses produtos podera contribuir para reduzir perdas financeiras,
otimizar o estoque e melhorar a utilizagdo dos recursos publicos.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com o acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagbes
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 Setembro 2026

o Especialidade Médica:

Especialidade

Especialidade QTDE
‘ Clinica Geral 3.959
Pediatria 626
» Clinica Geral » Pediatria Odontologia 234
Assisténcia Social 12

= Odontologia = Assitente social

Grafico 5. Especialidades Medica Agosto 2026 %‘
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No més de Setembro, a UPA apresentou 4.825 atendimentos, superando a meta
estabelecida de 4.500 atendimentos em 325 pacientes, o que representa um desempenho 7,38%
acima da meta prevista.

A distribuicdo dos atendimentos demonstra uma predominancia expressiva da Clinica
Geral, responsavel por 3.959 atendimentos (81,91%), seguida pela Pediatria, com 626
atendimentos (12,95%). A Odontologia registrou 234 atendimentos (4,86%), enquanto o Servigo
Social realizou 6 atendimentos (0,25%).

O resultado evidencia demanda assistencial superior a capacidade planejada pela meta,
indicando que a unidade apresentou um volume de atendimento relevante no periodo. A
predominancia da Clinica Geral, representando aproximadamente 82% de toda a demanda,
demonstra que este é o principal eixo assistencial da UPA e deve permanecer como foco prioritario
no planejamento de recursos humanos, medicamentos, materiais médico-hospitalares e
capacidade operacional.

A Pediatria representa aproximadamente 13% dos atendimentos, configurando uma
demanda significativa que também deve ser considerada na programag¢ao de insumos e na
organizacao da assisténcia. J4 a Odontologia, embora represente uma parcela menor do volume
total, apresenta demanda prépria e continua, justificando o acompanhamento especifico de
medicamentos e materiais odontolégicos.

O numero reduzido de atendimentos registrados pelo Servigo Social deve ser interpretado
considerando a natureza especifica da atuagao desse profissional, ndo sendo adequado compara-
lo diretamente as especialidades médicas pelo numero bruto de atendimentos.

ESPECIALIDADE

5.000
4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

500

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

m CLINICA GERAL  mPEDIATRIA = ODONTOLOGIA  mASSISTENTE SOCIAL

Grafico 6: Comp‘arativo dos meses das Especialidade Medica Agosto 2026
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e Classificagao de Risco

A classificagéo de risco tem o objetivo de identificar, de forma rapida e sistematizada, a
gravidade do estado de saude e o risco de agravamento, estabelecendo a prioridade de
atendimento conforme a necessidade clinica, e nao pela ordem de chegada dos pacientes o que
permite organizar o fluxo assistencial, direcionando os pacientes mais graves para atendimento
prioritario e contribuindo para a utilizacao adequada dos recursos disponiveis.

Em sintese, a classificacdo de risco € uma ferramenta essencial para garantir que o
paciente que apresenta maior risco receba atendimento prioritario, promovendo maior seguranga,
organizag¢ao do servigco e eficiéncia na assisténcia prestada pela unidade.

Classificagdo de Risco Classificacio de Risco QTDE
Vermetho 50
” Laranja 60
Amarelo 1.103
Verde 3.596
Azul 17

a Vermelho = Laranja Amarelo = Verde m Azul

Grafico 7: Classificagao de Risco

CLASSIFICAGCAO DE RISCO

5.000

4.000
3.000 i I
2.000
1.000
W == — —— —— — — = ==
JAN v L AGO SET OUT NO

F MAR  ABR  MAIO JUN JU

vV DEZ

B VERMELHO (Emergéncia) m LARANJA (Muito urgente) AMARELO {Urgente)

m VERDE (Pouco Urgente) m AZUL (Ndo Urgente)

Grafico 8. Comparativo da Classificagdo de Risco
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Observa-se predominancia da classificagdo verde, correspondendo a aproximadamente
74,4% dos atendimentos, indicando que a maior parte da demanda apresentou condi¢des clinicas
de menor gravidade e menor potencial de deterioracdo imediata. A classificagdo amarela
representou aproximadamente 22,8%, constituindo a segunda maior demanda e evidenciando a
necessidade de manutencdo de uma resposta assistencial agil para pacientes que requerem
avaliacdo e acompanhamento prioritarios. As classificagbes de maior gravidade, vermelha e
laranja, totalizaram 110 atendimentos (2,4%), demonstrando a presenca de casos com
necessidade de atendimento imediato ou prioritario e reforgando a importancia da manutencgao de
protocolos de emergéncia, disponibilidade de medicamentos e materiais e integragcdo entre
classificagao de risco, equipe médica, enfermagem e farmacia. A classificagdo azul correspondeu
a 17 atendimentos (0,4%), representando uma parcela reduzida da demanda.

e Inalatérios

INALATORIOS
' INALATORIOS QTDE

Beclometasona Dipropionato 0
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 7
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 53

= Beclometasona Dipropionato

u Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray

= Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 9: Inalatorios
INALATORIOS

100
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40
20
o wiH - u — = - il 0 u
JUL AGO SET ouT N

JAN FEV MAR  ABR MAIO JUN ov DEZ

® Beclometasona Dipropionato  mlpratropio 200mcg/Dose - Spray

m Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 10: Comparativo do consumo de Inalatérios
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Em comparagao com os meses anteriores, nao foram observadas variagdes significativas
no consumo, demonstrando estabilidade do indicador e manutengcdo do padrao de utilizagao
desses medicamentos na unidade. Esse comportamento sugere que a demanda por terapias

inalatérias permanece compativel com o perfil assistencial apresentado no periodo.

o Antibidticos utilizados

ANTIBIOTICOS

i ANTIBIOTICOS QTDE
“ " Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 8
Azitromicina 500mg 34
Benzilpenicilina 1.200.000ui 129
Benzilpenicilina 600.000ui 6
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 7
s Ampicilina Po Sol. Inj. 1g m Azitromicina 500mg Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g 447
= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui Ciprofloxacino 500mg 2
= Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona lv Po/Sol.inj. 1g Clindamicina 600mg - 4m| 146
= Ciprofloxacino 500mg s Clindamicina 600mg - 4ml Gentamina 40mg/mi 1
= Gentamina 40mg/ml = Meropenem 1g Meropenem 1g 20
. Meropenem 500mg 0
Grafico 11: Antibidticos
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m Ampicilina Po Sol. Inj. 1g m Azitromicina 500mg
® Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui
m Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g w Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g
m Ciprofloxacino 500mg m Clindamicina 600mg - 4ml

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

Grafico 12: Comparativo de Antibidticos
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O consumo de antibiédticos apresentou comportamento estavel, ndo sendo observadas
grandes variagbes em comparagao aos meses anteriores. Esse resultado demonstra manutencgéo
do padrao de utilizagéo desses medicamentos, sem evidéncias de aumento expressivo ou redugao

significativa da demanda.

A estabilidade do consumo € um aspecto positivo, considerando a necessidade de uso
racional dos antimicrobianos, contribuindo para a prevenc¢ao do uso inadequado, redu¢ao do risco
de resisténcia microbiana e manutenc¢ao de niveis adequados de estoque.

Recomenda-se a continuidade do monitoramento mensal do consumo, associando-o ao
perfil dos atendimentos, as indicagbes clinicas e as prescricdes, de modo a identificar possiveis
alteragdes no padrao de utilizagdo e garantir o uso seguro, racional e adequado dos antibiéticos

na unidade.

e Psicotrépicos

PSICOTROPICOS

= Diazepam Comp. 5mg

= Diazepam Sol.inj. 5mg/Ml - 2ml

» Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10m!

= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml

= Fentanila 0,05mg/MI - 10ml
Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - Sml

= Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp.

= Midazolam . Smg/Ml - 10ml

= Midazolam 5mg/Ml - 3ml

a Morfina Sulfato . 10mg/Ml

= Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml

s Propofol Sol.Inj. 10mg/Ml - 20m|
= Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml

# Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml

Grafico 13: Psicotrépicos

PSICOTROPICOS QTDE
Diazepam Comp. 5mg 126
Diazepam Sol.Inj. Sma/MI - 2mi 14
Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml 6
Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml 0
Fentanila 0,05ma/MI - 10ml 46
Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 0
Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. 9
Midazolam . Smg/MI - 10ml 40
Midazolam Smg/MI| - 3ml|

Morfina Sulfato . 10ma/MI

Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml

Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml 31
Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml 308
Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 13

No més de setembro, o indicador de consumo de psicotrépicos apresentou comportamento
estavel, sem grandes variagdes. Esse resultado demonstra manutencao do perfil de utilizacao
desses medicamentos na unidade, sem evidéncias de aumento significativo ou consumo atipico

no periodo analisado.
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A estabilidade observada pode estar relacionada a manutencao do perfil assistencial e da
demanda de pacientes, bem como a continuidade das condutas terapéuticas adotadas pela equipe
meédica. Ressalta-se a importdncia da manutengdo do acompanhamento do indicador,
considerando que os psicotropicos requerem controle rigoroso de dispensagdo, armazenamento
e registro, visando promover o uso racional e a seguranca do paciente.

RELATORIO MENSAL
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COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

PSICOTROPICOS
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m Diazepam Comp. 5mg # Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml u Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml
m Fenitoina Sol.inj. 250mg - 5ml ® Fentanila 0,05mg/Ml - 10ml # Flumazeni! Sol.Inj. 0,5mg - 5ml
m Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. m Midazolam . S5mg/MI - 10ml = Midazolam 5mg/Ml - 3ml

® Morfina Sulfato . 10mg/Ml ® Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml m Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml
® Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml m Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml

Grafico 14: Comparativo de Psicotépicos

A analise dos indicadores da assisténcia farmacéutica em Setembro permitiu acompanhar
o desempenho dos processos relacionados ao consumo de medicamentos, perfil assistencial,
classificagao de risco, empréstimos e perdas.

De modo geral, os resultados demonstraram estabilidade na maioria dos indicadores, sem
variagbes significativas em relagdo aos periodos anteriores. O perfil assistencial manteve-se
compativel com a caracteristica de atendimento da unidade, com predominancia de pacientes
classificados como risco verde, refletindo a demanda e o perfil de complexidade da UPA.

Em relacdo ao consumo de medicamentos, psicotrépicos, antibiéticos e medicamentos
inalatérios, nao foram identificadas alteragdes relevantes que indicassem mudangas expressivas
no perfil de utilizagdo. Os dados permanecem sendo acompanhados com o objetivo de identificar
precocemente tendéncias de aumento de consumo, uso inadequado ou possiveis impactos no
abastecimento.

RN
UPh o SeTcral
Biseo™®
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Quanto as perdas, observou-se a necessidade de manutengdo das acdes de
monitoramento de validade, armazenamento, controle de estoque e identificacao das causas das
quebras, buscando reduzir perdas evitaveis. O indicador de empréstimos também permanece sob
acompanhamento, considerando que suas variagdes podem estar relacionadas ao fluxo de
reposicao e regularizagao de materiais entre unidades.

A continuidade desse processo contribui para o fortalecimento da gestdo baseada em
evidéncias, seguranca do paciente, uso racional de medicamentos, controle de custos e melhoria
continua da qualidade da assisténcia prestada pela unidade.

\
lvana Albuquerque da Silva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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5Area Emitente: Responsavel pela Emissao: ' Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar e Danielly Carneiro 07/10/2026
Nucleo de Epidemiologia ‘
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agdes da Comissio e Danielly Carneiro 07/10/2026 | 14h30min 15h30min
Estratégias de treinamentos. !
PAUTA

Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar

e Nucleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSINAITER
usente) /

Antonio Marcelo C. Carvalho Junior

DliesTt] 7

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro '?Mm ”y )ﬂu ﬁ{, P@f—;’} D

Mariana Menezes

Gisele de Oliveira B. Tendrio

?th/ Ham'amfné’a//mm%,%
Trosenie |Con et

Luciana Serpa

2T o/\_a'v— :"Ku&;}u AN (\ 9

LY

lvana Barbosa

— 7

aloan,
T
Prteerie | dumn Bandorsa

Rafaela Monique Ferreira do Nascimento O <t ' \lw
Luciana Cardoso i?ww:&- ]
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
. Daniell
1 Planejamento SCIH/NEPI Eaiielis
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Raf%‘:‘mxs‘° -
estratégias Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulsoria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promocao da seguranga do paciente e na prevencdo de infeccbes associadas a
assisténcia a salde. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgdes
Relacionadas & Assisténcia a Salude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sao componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. s&o acdes 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 agbes 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 implantag&o do protocolo institucional de separagao e destinagéo
correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

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

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesdo dos profissionais as medidas de prevengédo e
controle de infecgdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também seréo visitados pela equipe do SCIH. Apés visita sera realizado
relatério e repassado a comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranga de adequacgédo, onde serd sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequacéo das nao conformidades.
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No més de setembro de 2026, a Comiss&o de Controle de Infecgio Hospitalar (CCIH),
em parceria com os setores envolvidos, desenvolveu agbes educativas e de
orientagdo com foco na prevengao e controle de infecgdes, seguranca do paciente,
manejo adequado de residuos e promogdo de boas praticas nos processos
assistenciais e de apoio.

Durante o periodo, foram reforgcadas as agbes educativas relacionadas & coleta
seletiva e ao descarte adequado de residuos, com orientagdes as equipes quanto
a correta segregacao dos materiais, separagdo de residuos reciclaveis e manejo
adequado das embalagens de soro, em conformidade com as normas ambientais e
os protocolos institucionais. A iniciativa teve como objetivo fortalecer as praticas de
gerenciamento de residuos, reduzir riscos de contaminagio e contribuir para a
sustentabilidade no ambiente hospitalar.

Também foi realizado treinamento sobre Boas Praticas na Manipulagdo de
Alimentos e Controle de Temperatura, abordando aspectos relacionados ao
armazenamento, conservagao, manipulagdo e monitoramento das temperaturas dos
alimentos. As orientagbes buscaram reforcar a prevengdo de contaminagdes
microbiol6gicas e os cuidados necessarios para garantir a seguranca dos alimentos
destinados aos pacientes e colaboradores, contribuindo para a prevengéo de riscos a
saude.

Outra agéo desenvolvida no periodo foi o treinamento sobre Medicamentos de Alta
Vigilancia e Reposi¢do do Carro de Parada, ministrado pela Coordenagao
Farmacéutica, com participacdo das equipes de Farmacia e Enfermagem. Foram
abordados aspectos relacionados a identificagao, armazenamento e utilizacéo segura
dos medicamentos de alta vigilancia, bem como os cuidados na administracéo e a
prevengao de erros de medicagdo. O treinamento também contemplou a conferéncia,
organizagao, controle e reposicdo dos medicamentos e materiais do carro de parada,
visando assegurar sua disponibilidade e condi¢cbes adequadas para atendimento as
situagcdes de emergéncia.

As acgbes realizadas ao longo do més reforgam o compromisso institucional com a
prevencdo e controle de infecgdes, seguranga do paciente, qualidade dos
processos, gerenciamento adequado de residuos, seguranca dos alimentos e
uso seguro de medicamentos, contribuindo para o fortalecimento da cultura de
seguranga e para a melhoria continua das praticas desenvolvidas na unidade.
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ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Reforgo das a¢6es educativas sobre coleta seletiva e descarte
adequado de residuos, incluindo separagédo de materiais reciclaveis e manejo correto
de embalagens de soro, conforme normas ambientais e protocolos institucionais.

TEMATICA: Promover a conscientizacdo sobre praticas sustentaveis e a
responsabilidade ambiental entre os colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Boas Praticas na
Manipula¢dao de Alimentos e Controle de Temperatura, com orientacées quanto ao
armazenamento, conservagao, manipulagdo e monitoramento das temperaturas dos
alimentos, visando a prevenc¢ao de contaminagdes e riscos a saude.

TEMATICA: Boas praticas na manipulacdo de alimentos, controle e registro de
temperaturas, prevengao de contaminagao microbiolégica e seguranga no preparo,
armazenamento e distribuicao dos alimentos, em consonancia com as agdes de
prevencgao e controle de infecgdes.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores envolvidos na manipulagdo, preparo,
armazenamento e distribuicdo de alimentos.




000033

RELATORIO MENSAL

¥4 | ugoitio

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR — il

SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Medicamentos de Alta
Vigilancia e Reposicdo do Carro de Parada, ministrado pela Coordenacgio
Farmacéutica, com orientagdes sobre identificagdo, armazenamento, utilizagao
segura e cuidados na administragdo desses medicamentos, bem como sobre a
conferéncia, organizacgao e reposicao dos itens do carro de parada.

TEMATICA: Seguranga no uso de medicamentos de alta vigilancia, prevencao de
erros de medicagao, organizagao e controle dos medicamentos e materiais do carro
de parada, conferéncia dos itens e reposicdo adequada, visando a seguranga do
paciente e a qualidade da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Profissionais da Farmacia e Enfermagem.
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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

GELTAC Bt SAUDS

PERFIL EPIDEMIOLOGICd
UPA SOTAVE

RESULTADO GERAL-SETEMBRO 2026 |

3 C &
f# & & & & d.@ & o #
@’b & f &Q‘? &«r <
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A importincia do pesfil epidemioldgico na UPA Sofave

Apresentar o perfl epidemsologico na UPA Sofaye € essencial para compreender
quais doenyas e agravos mais alingem a populacdo alendida. Esses dados
pemmitem identificar tendéncias, orientar decisbes, ganizar recurses e melhorar
o3 protocolos de assiziéncia. Com isso, a unidade fortalece o planejamento das
agbes de saide, aprimora a qualidade do atendimento e garanie resposias mais
rapidas e eficazes a3 necessidades do temitrio.




RELATORIO MENSAL

¥ | soirio

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - ISl

SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

1. Perfil Epidemiolégico — Setembro de 2026

Os dados epidemiolégicos de setembro de 2026 demonstram maior frequéncia
de atendimentos por Diarreia e Gastroenterite de Origem Infecciosa (411
casos), seguida por Dor Lombar Baixa (395 casos) e Infec¢ao Viral Niao
Especificada (292 casos). Também se destacaram os atendimentos por Dor
Aguda (291 casos) e Infec¢do Aguda das Vias Aéreas Superiores (179
casos).

Entre os demais agravos de maior ocorréncia, foram registrados 169 casos de
Dor em Membro, 159 casos de Cefaleia, 126 casos de Hipertensao Essencial,
114 casos de Infeccao do Trato Urinario e 72 casos de Infecgbes Agudas das
Vias Aéreas.

O perfil epidemiolégico do més evidencia a predominancia de atendimentos
relacionados a doengas infecciosas, condigdes dolorosas, afeccdes
respiratérias e queixas gastrointestinais, demonstrando a diversidade das
demandas assistenciais da UPA Sotave.

A anadlise desses dados é fundamental para o acompanhamento das principais
demandas da unidade, subsidiando o planejamento das agdes de salde, a
organizagdo dos servicos, a definicido de estratégias de prevengdo e a
identificacdo das necessidades de capacitacao das equipes.

O monitoramento continuo do perfil epidemiolégico contribui ainda para o
fortalecimento da vigilancia em satde, prevengéao de agravos, qualificacio
da assisténcia e seguranca do paciente, permitindo adequar as a¢des da
unidade as necessidades da populagao atendida.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):

DATA:_ [/ / HORA:

SETOR:

POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE

C NC | NA

Pulseira de identificacdo na cor branca?

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

Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

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

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

Foram realizados Procedimentos para identificacdo 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 3 satde?

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

No momento da realizagdo da administragdo de medicamentos, administragdo
do sangue, administragdo de hemoderivados, coleta de material para exame,

entrega da dieta e; realizacdo 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:

Indicagdo da SVD
(_) Impossibilidade do paciente de urinar espontaneamente
(L) Instabilidade hemodinamica com necessidade de monitorizardo de débito urinario

(__) Medida de conforto em paciente
(_ ) Outro qual?

Realiza¢do do procedimento de passagem de SVD

1. Higiene das maos ? () Sim (UNéo
2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de protegdo e luva de procedimento) o responsavel pela () Sim (Ndo
passagem e o auxiliar ?
3. Realizado higiene intima com dgua e sab&o / sabonete ? () Sim (UNao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as mdos apés realizagdo da higiene intima ? () Sim ( )N&o
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sim (ONao
6. Calcado luva estéril em técnica asséptica? () Sm (UNédo
7. Utilizado campo estéril? () Sim () Nao
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 maos? () Sim (UN&o
10. Calgado novo par de luvas estéreis? () Sim (UN&o
11. Aplicado gel estéril (uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? () Sim (UNao
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de inser¢do ? () Sim ( )Nao
13. A sonda foi fixada imediatamente ap6s a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim (_N&o
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (UNéo.
15. Identificagdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagao) ) Sim (Nao
16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim ( INao
Observac&o:
Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? I ) 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 aplicacdo do Bundle de Cuidados para SVD (Sonda
Vesical de Demora), que consiste em um conjunto de medidas padronizadas para
prevencdo de infeccdo do trato urinario associada a sonda (ITU-SVD). O
acompanhamento diario inclui verificagdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manutencao do sistema fechado, fixacao correta e registro das
evidéncias no checklist, garantindo a seguranca do paciente, a adesao aos protocolos
institucionais e a padronizagao das praticas assistenciais.
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ANEXO- 4

NOTIFICAGAO DE NAO CONFORMIDADE/SCIH- UPA SOTAVE

TiITULO: NAO CONFORMIDADE DAS EVIDENCIAS DIARIAS DOS SETORES
1. DATA DA NOTIFICAGAO: HORA: PRAZO PARA RETORNO:

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINICAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periférico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

4. ACAD 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 é utilizado como recurso educativo e de conscientizagéo,
reforcando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das
equipes e padronizagao segura dos processos.
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ANEXO-5

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:
SETOR:
5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM | NAO

1- ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDACOES GERAIS:

Realiza-se mensalmente a avaliagdo por meio do Checklist do Protocolo de Lavagem
das Maos, com carater avaliador, visando verificar a adesao correta das equipes as
praticas de higiene, identificar pontos de melhoria e reforgar a conscientizagéo sobre
a prevengao de infecgdes e a seguranga do paciente. A agdo contribui para a
padronizagdo das condutas e o fortalecimento da cultura de qualidade na unidade.
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ANEXO- 6

Data:
Setor:

B3 CHECKLIST - USO DE ADORNOS

Equipe de Enfermagem
3 B

Tarno: 3 Manhi O Tarde O Noite
Respoasivel pela verificagio:

© ADORNOS (CONFORME NR-32 E BOAS PRATICAS)

o o)
Items Avaliado Conforme Nio Conforme NA
Auséncia de ands (@] o o
Auséncia de aliangas (=] (=] (=]
Auséncia de pulseiras o (=] o
Ausdacia de reldgios (= ] (= ] a
Ausbacia de brincos grandes o o o
Auséncis de colares (=] (=] o
Ausdncia de prercing exposto o (=] o
Unbas curtas ¢ hmpas (] o o
Sem esmalte 0u esmalte claro ¢ integro® O o o
Sem unhas artificiais (=] o (@]
* Conforme prococolo putitusional ['—j

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS

UPh o sent oy
TE‘I)L'aarl::’if.cﬁ B Get

10S
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ANEXO-7

GES5TAD EM 3AUCE
OUTUBRO/2026
@ Aciio do Més — Qutubro Rosa

O Agéo alusiva ao Qutubro Rosa — Todos os colaboradores

O Conscientizagao sobre prevengao, autocuidado e promogio da saide da mulher — Todos os
colaboradores

@ Protocolos Assistenciais

O Protocolo Universal — Cultura Justa — Todos os setores

O Protocolo de Vulnerabilidade — Servigo Social

O Profilaxia Meningocdcica - Farmécia

O Protocolo de Incidentes e Eventos Adversos - NQSP

Procedimentos Operacionais Padrao (PQPs)

O POP de Desinfecgio das Salas e Ambulancia — Condutores, Maqueiros e ASGs
O POP de Sepse — novo fluxo para acompanhamento de indicador — Enfermagem
O Fluxo de Distribuigio de Dietas — Nutrigao

@ Treinamentos / Educagio Continuada

O Avaliagéo de Aprendizagem e Eficacia dos Treinamentos - Educagao Continuada

ués (Brasi) B Acessibiidade investigar i)

2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

Todas as notificagdes compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a
Secretaria de Salde de Jaboatdo, através de impressos proprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagcdes — SINAN.




000062

RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - »Ej JABOATAD
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA :

GESTAO EM SAUDE ‘

2.1 Anadlise das Notificagoes Compulsdrias — Setembro de 2026

Durante o més de setembro de 2026, a UPA Sotave registrou 130 notificagoes
compulsérias. A Dengue apresentou o maior nimero de registros, com 99
notificagdes, seguida por Intoxicagcdo Exdgena (12), Sintomas Gripais (4) e
Acidente de Trabalho (4). Também foram registradas notificagées de Tuberculose,
Violéncia, Leptospirose e Animais Pegonhentos, com menores frequéncias no
periodo.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGOES COMPULSORIAS- LPA SOTAVE
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nicleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emissao:
07/10/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniao de Alinhamento do Nicleo Gisele Tenério 07/10/2026 14h30min 15h:30min
de Segurancga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nicleo de Seguranga do Paciente — Més: setembro
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ (Ausente) ASSIlj;\TURA
! :
Antdnio Marcelo Carvalho \;}ug,;}_g{; EZ &7“’4‘;@
Camila Marques Lice WA ¢ >
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro ’?Mo(/n/t( ./i.)ﬁ?\-d_mll/ Corpecs

Gisele Tenério

A \.x_&(u_f@w'l

Inalda Santos

TNV SAn/To1

T Sl o
E

Luciana Cardoso 1@22!( ¢ d!

i a
iansCapess /\)ﬂim ~Te S 41 7{ A CRCL
Rafelly Melo .Ll Cene -

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
Notificagoes realizadas no
més de agosto
1 NSPQ
Atividades desenvolvidas
2 NSPQ

U
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

A seguranga do paciente, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), é a redugdo do
risco de danos desnecessarios associados ao cuidado em sadde a um nivel minimo aceitavel.
A Comissao de Seguranc¢a do Paciente (ou Nucleo), tem o papel de planejar, implementar e
acompanhar ac¢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 fungao principal, garantir a qualidade e a seguranga da assisténcia em saudde, prevenindo
eventos adversos (erros ou danos ao paciente). No Brasil, essa atuacdo é orientada pelo
Ministério da Saude do Brasil e pela Agénica nacional de Vigiléncia Sanitaria (ANVISA), dentro
do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP). Este setor nos servicos de saude

tem como objetivo promover e apoiar a implementagdo de agdes voltadas a seguranga do
paciente.

Atraves da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do paciente, conforme estabelecido
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A utilizagao desse formulario e o processo de
coleta de dados, dar-se inicio a uma mudanga cultural dentro do servigo, onde a seguranga do
paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizacdo sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de seguranca sélida. Todos os dados
coletados séo analisados regularmente, e os nimeros evidenciados servirdo como guia para a
pratica de enfermagem, orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A analise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de interven¢ao.

No més de setembro, o Ntuicleo de Educagdo Permanente e Humanizagdo (NEPH), em
parceria com o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP), desenvolveu um conjunto de agées
estrategicas voltadas ao fortalecimento da educagao permanente, a qualificagdo dos processos
assistenciais, a promogao da segurang¢a do paciente e a humanizacgao do cuidado.

No dmbito da capacitacao/treinamentos dos profissionais, os temas trabalhados foram sobre:
Boas Praticas na Manipulagao de Alimentos e Controle de Temperatura; Medicamentos de Alta
Vigilancia e Reposicdo Carro de Parada; Plataforma Qualiex; Cultura Justa, Incidentes e
Eventos Adversos; Seguranca do Paciente; Farmacia Clinica. As agoes foram: Sala de Espera
sobre Central de Regulagdo; Semana de Seguranga do Paciente; Desafio Setembro Vermelho
— Boas Praticas em Agao (PROADI SUS) e Setembro Amarelo. As atividades foram conduzidas
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No campo da gestdo e governanga, foram promovidas: Nomeagao e posse dos Membros da
CIPA; Celebragéo S3-Selo ODS Brasil; Comemoragao Aniversariantes do Més, Reunido mensal
das liderangas para alinhamento dos fluxos e Reunido mensal das Comissdes.

Durante o més, foram realizados Huddles diarios, conforme protocolo institucional, com a
participagao da equipe multiprofissional, visando fortalecer a comunicagao efetiva, identificar
riscos assistenciais e alinhar prioridades e estratégias de cuidado. Foram compartilhadas
informagbes sobre o cenario da unidade, fluxo e demanda de atendimento, superlotagao,
pacientes com permanéncia superior a 24 horas e tempo de espera, possibilitando a
identificagcao precoce de riscos e a definicdo de agdes imediatas.

A ferramenta contribuiu para a integracdo entre as equipes, agilidade na tomada de decisdes e
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente, com foco na prevencao de incidentes e
eventos adversos e na meihoria continua dos processos assistenciais.

Os Protocolos de Seguranca do Paciente tém como objetivo padronizar as praticas
assistenciais, prevenir riscos e reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos adversos,
promovendo um cuidado seguro e baseado em evidéncias.

Durante o més, o NQSP, em conjunto com a Coordenagao de Enfermagem, NEPH e CCIH,
atuou no fortalecimento dos protocolos institucionais por meio de ag¢des educativas,
monitoramento de indicadores, auditorias educativas e alinhamentos com as equipes
assistenciais. A atuagdo integrada contribuiu para a identificacdo precoce de riscos,
aprimoramento dos processos e fortalecimento da cultura de seguranga do paciente na
instituicao.

No més de setembro, foram analisados 10% dos prontuarios (482) de um total de 4.825
atendimentos registrados. A Comissao de Seguranca do Paciente fez uma avaliagio detalhada
nos prontuarios, com o objetivo de assegurar a qualidade e segurangca dos registros,
identificando riscos assistenciais, verificando a conformidade das anotacdoes com os
protocolos institucionais e promovendo melhorias continuas na documentacao e na assisténcia,
como também orientar agbes corretivas e preventivas melhorando e fortalecendo a seguranca
do paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial.
Isto se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.
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No més avaliado, foram registradas 04 notificagdes de incidentes relacionados a seguranca do
paciente, em comparagao as 10 notificagées registradas em agosto, representando uma
reducéo de 60%.

Na analise das ocorréncias, verificou-se que 100% das notificagdes estavam relacionadas a
falhas no processo de identificagdo do paciente, sendo 03 (75%) referentes a identificacéo a
beira-leito e 01 (25%) relacionada a pulseira de identificagdo. Nenhuma das ocorréncias atingiu
o paciente, sendo, portanto, classificadas como Near Miss (quase erro), caracterizadas por
situagbes que poderiam resultar em incidente, mas foram identificadas ou interceptadas antes
de alcangar o paciente, sem causar dano.

A reducao observada pode indicar melhoria na adesdo as praticas de identificacdo segura,
possivelmente associada ao reforco das orientagfes as equipes e a maior atencéo aos
protocolos institucionais. Entretanto, deve-se considerar também a possibilidade de
subnotificagao.

O NQSP mantera o monitoramento sistematico das ocorréncias, o acompanhamento da
efetividade das a¢des implementadas e o estimulo a notificagio dos incidentes, utilizando os
registros como oportunidades de aprendizado e melhoria dos processos, com foco na
prevengao de recorréncias e no fortalecimento da cultura de seguranga do paciente.

A distribuicao das notificagdes foi:

e 03 (75%) - Falha de identificacdao a beira-leito: natureza do incidente relacionada
a identificagdo do paciente; classificacio quanto ao dano: Near Miss.

» 01 (25%) - Falha na identificacdo de pulseira natureza relacionada a identificacdo do
paciente; classificacdo quanto ao dano: Near Miss.

Os incidentes foram classificados de acordo com o dano e natureza, conforme critérios
estabelecidos pelo PNSP (Programa Nacional de Seguranga do Paciente) da ANVISA (Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria) e por terem sido interceptados oportunamente antes de
alcangarem o paciente:

» Incidente sem dano ou quase erro (Near Miss)

No periodo em analise, o Nucleo da Qualidade realizou a avaliagdo das notificagées de
incidentes relacionados a falhas no processo de identificacdo. As ocorréncias foram
identificadas e corrigidas antes de atingirem os pacientes, ndo resultando em dano ou
exposi¢ao do paciente ao risco assistencial.
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Ap6s analise das notificagdes, o Nucleo da Qualidade definiu como agdes de melhoria:
> Falha na identificagdo da placa beira - leito:

» Reforgar a conferéncia das placas na admisséo e durante a permanéncia do paciente:

 Estabelecer rotina de dupla checagem entre identificagao da placa, pulseira e prontuario:

o Substituir imediatamente as placas ausentes, ilegiveis ou com informacées incorretas;

e Incentivar a dupla checagem quando aplicavel;

¢ Realizar abordagem educativa com a equipe envolvida e auditorias de identificagao e
preparo.

> Falha na identificagdo da pulseira:

» Reforgar a conferéncia da pulseira de identificacio na admissdo e durante toda a
permanéncia do paciente;

« Estabelecer rotina de dupla checagem entre a identificacdo da pulseira, placa a beira-leito
e prontuario;

 Substituirimediatamente as pulseiras ausentes, ilegiveis, danificadas ou com informacbes
incorretas;

» Orientar a equipe quanto a importincia da manutencdo da pulseira durante toda a
permanéncia do paciente;

e Incentivar a conferéncia da pulseira antes da realizacio de medicamentos,
procedimentos, exames e demais cuidados, conforme protocolo institucional;

 Realizar abordagem educativa com a equipe envolvida e auditorias periédicas para
verificar a correta identificacdo do paciente.

Diante do exposto, o NQSP reforca a necessidade de fortalecer as praticas de seguranca do
paciente, especialmente quanto a conferéncia da identificacdo, das placas & beira-leito e das
pulseiras, bem como a orientacdo adequada aos pacientes e acompanhantes.

Recomenda-se a continuidade das a¢bes de educacdo permanente, auditorias periddicas,
correcdo imediata das ndo conformidades e monitoramento sistematico das ocorréncias. As
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notificagdes devem ser utilizadas como oportunidades de aprendizado e melhoria dos processos
assistenciais, com foco na prevencéo e reducdo da recorréncia de eventos adversos.

O NQSP mantera o acompanhamento dos indicadores e a analise das notificacdes, reforcando
junto as equipes a importéancia da comunicagio imediata das falhas, mesmo quando corrigidas,
para que possam ser analisadas e utilizadas como aprendizado coletivo, fortalecendo a cultura
de seguranca e a abordagem ndo punitiva.

Tabela 1- NOTIFICACOES REALIZADAS NO MES DE SETEMBRO/2026

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS / NAO

_CONFORMIDADES | QUANTIDADE |  PERCENTUAL
Falha na identificagéo do paciente (Pulseira) 01 0,002%
Falha na identificagéo da placa beira leito 03 0,006%

Falhana Comunicaggo. |  -—- J—

Falha na administragdo de medicamentos.

Falha na identificacéo de medicamentos muitidoses

Falha na identificacdo de AVP

Eventos adversos associados a equipamentos
/produtos de assisténcia a salde.

Falha na higienizagao das méos. ——

Queda do paciente. s | T —=

Leséo por presséo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).

Flebite. = e

Falha na administragdo de dietas. i —

Falhas no transporte do paciente.

Falha na higienizagéo do paciente. e

Infecgbes relacionadas a assisténcia asadde (IRAS) | | .

Extubagéo Acidental. T

Broncoaspiragéo. ——

Tromboembolismo Venoso (TEV) -

Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela, —

Falhas nas evolugdes dos prontuarios e prescricdes -

Outros eventos adversos ndo mencionados.
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Evas&o do paciente referente ao valor total de atendimento registrado no 269 0.556%
MV
TOTAL 273 0,567%

Foram selecionados 482 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e nio
conformidades, na Tabela acima estdo os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja estdo sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que nao volte a reiscindir.

No més de setembro, foram registradas 269 evasdes, em comparacgéo as 233 ocorréncias de
agosto, representando um aumento de 15,45%, correspondente a 36 casos a mais. A elevagao
do indicador pode estar relacionada a fatores como tempo de espera, possiveis intercorréncias
no fluxo assistencial e desisténcia do usuario antes da conclusio do atendimento. Observa-se
também a ocorréncia de usuarios que comparecem a unidade com a finalidade de obter
atestado médico (ATM) e ndo permanecem para a continuidade do atendimento, situacao que
pode contribuir para o resultado observado.

Diante desse cenario, o aumento das evasées constitui um ponto de atengdo para a gestao,
sendo necessaria a intensificagdo das agdes de prevengdo e intervengdo, com
acompanhamento dos casos, orientagdo aos usuarios, busca ativa quando aplicavel e atuacao
integrada das equipes. Recomenda-se a andlise sistematica dos motivos associados as
evasées, a fim de identificar fatores recorrentes, aprimorar os fluxos assistenciais e direcionar
medidas para sua redugdo. O acompanhamento do indicador nos préximos meses permitira
avaliar a efetividade das agdes implementadas e contribuir para a melhoria da continuidade e
da qualidade da assisténcia.

Para abordar as questdes identificadas, como os eventos adversos e as nio conformidades,
adotaremos a metodologia 5\W2H como ferramenta de planejamento e agdo. Esta abordagem
tem sido amplamente utilizada em varias instituicées de satde e se mostra eficaz na criagdo de
uma cultura de melhoria continua.

Segue abaixo a metodologia 5W2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranca do paciente.
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BOMODP RUANTOZ.

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Os eventos notificados no periodo foram classificados como incidentes sem dano e Near Miss
(quase erro), nao havendo registro de eventos com dano grave. Embora ndo tenham causado
prejuizo ao paciente, essas ocorréncias representam importantes sinais de alerta e
oportunidades de melhoria dos processos assistenciais.
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As principais fragilidades identificadas estiveram relacionadas a identificacao do paciente,
identificacao de medicamentos, manejo de medicamentos multidoses e situagbes de evasao de
pacientes. As ocorréncias foram analisadas pelo NQSP e subsidiaram a definicdo de agdes

corretivas e preventivas, incluindo orientacbes as equipes,
monitoramento dos processos.

reforco dos protocolos e

O NQSP mantera o acompanhamento sistematico dos indicadores e a realizacao de a¢des de
educacao permanente, visando a prevencado de recorréncias, a mitigacao de riscos e ao

fortalecimento continuo da cultura de seguran¢a do paciente.

TABELA 2

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E NAOCONFORMIDADE QUANTIDADE

CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagdo em que houve potencial risco de dano ao 00

paciente mas ndo ocorreu incidentes)

QUASE ERRO / NEAR MISS (incidente que é evitado antes de atingir o 04

paciente)

INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas nao 00

chegou a resultar em dano)

INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resulta ou ndo 00

em dano ao paciente)

NAO CONFORMIDADE 00

OUTROS (Acidente ocupacional com exposi¢éo a risco bioldgico) 00
TOTAL 04

Jaboatéo dos Guararapes, 07 de outubro de 2026
Gisele iVeira Barbosa Tenério

Nucleo de Qualiddde e Seguranga,qw:’ac;ente

1914 5&5
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COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS

Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comissao de Revisao de Antdénio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 07/10/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
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Prontuarios Carvalho
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PAUTA

Exposigdo dos dados tabulados, apresentagao de conformidades e néo conformidades.

PARTICIPANTES
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Anténio Marcelo C. Carvalho Junior Q/(L AL z‘f\ (ﬁﬁL;l\
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Rafaela Monique Ferreira do Nascimento
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Rafaelly Monike Melo
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ATA DA REUNIAO

ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposigao dos dados tabulados Antonio Marcelo Carvalho

2 Entrega de~Not|f|ca(;ao de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenagao de enfermagem
Entrega de Notificagao de inconformidade a .

. coordenagio médica Jacyara Nascimento

4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reuniao Gisele Tenorio

5 Elaboragao de graficos (tabulagao de dados)

Gisele Tenorio
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A Comissao de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituigdes de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranga e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranga do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 30 de setembro de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de setembro, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 482,
do universo de 4.825 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios nao apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a analise de
prontuarios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (elegibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificacao do profissional e do paciente); Garantir
a seguranc¢a do paciente, identificando falhas como erros de identificacao, omissoes de
registros, falhas na prescricdo, 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 |), contemplando os principais componentes do processo
de registro assistencial. Constatou-se que:

No més de setembro, foram avaliados os registros assistenciais das especialidades de
Clinica Geral e Pediatria. Nas evolu¢cdes medicas, foram identificados 437 registros
conformes (92%) e 38 registros classificados como “ndao se aplica” (8,00%),
correspondentes a atendimentos que nao demandavam evolugao medica formal. Quanto a
Ficha de Rosto/Boletim de Atendimento Inicial, foram avaliados 482 registros, sendo 453
conformes (93,98%) e 29 nao conformes (6,02%). Em comparagao a agosto, quando foram
registradas 21 nado conformidades, observou-se um aumento de 38,10% nas
inconsisténcias. O resultado constitui ponto de atengcao para a gestao e reforca a
necessidade de intensificar a conferéncia e o correto preenchimento da ficha, bem como a

orientacao das equipes e dos usuarios quanto a sua apresentagao junto a prescri¢ao,
especialmente nos casos de administracao de medicamentos. ‘ \??
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Em relagdo as prescricdes médicas, foram avaliados 482 registros, dos quais 444
apresentaram conformidade (92,12%) e 38 foram classificados como “nao se aplica”
(7,88%). Nao foram identificadas ndao conformidades, demonstrando resultado favoravel
quanto a adesao aos critérios institucionais e contribuindo para a seguranga do paciente e
a continuidade do cuidado. De forma geral, os indicadores apresentam resultados
satisfatorios, com destaque para a auséncia de nao conformidades nas prescrigoes
médicas, demonstrando um resultado favoravel e contribui para a seguranga do paciente,
continuidade do cuidado e redugao de riscos relacionados a assisténcia.

As nao conformidades identificadas na Ficha de Rosto estiveram predominantemente
relacionadas a ndo entrega do documento pelos pacientes as equipes médica e de
enfermagem, mesmo apos orientagao e solicitagao. Ao longo do periodo, foram mantidas
acoes de monitoramento, confernéncia e orientagado as equipes e aos usuarios quanto a
correta utilizagdo e entrega da ficha, especialmente nos atendimentos que envolvem
administracdo de medicamentos. Recomenda-se a continuidade dessas agdes, com
reforco das orientagdes aos usuarios e acompanhamento sistematico do indicador, visando
a redugao das inconsisténcias, a melhoria da qualidade dos registros e ao fortalecimento
da seguranca e da continuidade da assisténcia.

As evolugbes de Enfermagem e Servico Social permaneceram com 100% de
conformidade, sem identificacado de nao conformidades durante o periodo avaliado. De
forma geral, o elevado percentual de conformidade demonstra boa adesao das equipes
médica, de enfermagem e servigo social, aos critérios estabelecidos para o preenchimento
das prescrigdes, contribuindo para a seguranca do paciente e para a reducao de riscos
assistenciais.

Na analise do indicador de registros de alta hospitalar, foram avaliados 482 registros, sendo
419 conformes (86,93%) e 63 nao conformes (13,07%). As nao conformidades identificadas
correspondem a auséncia do registro de alta no sistema. O resultado demonstra que a
maioria das altas esta sendo registrada adequadamente; entretanto, o percentual de nao
conformidade representa um ponto de atencao para a gestao, considerando que o correto
encerramento do atendimento é fundamental para garntir a integridade, rastreabilidade e
confiabilidade do prontuario eletrénico.

A auséncia do registro de alta pode gerar inconsisténcias nos dados assisntenciais e
administrativos, comprometer a qualidade dos indicadores e dificultar a correta
identificacao do desfecho do atendimento. Recomenda-se, portanto, o monitoramento
sistematico do indicador, reforgo das orientagdes as equipes e conferéncia dos registros,
com o objetivo de reduzir as ocorréncias e aprimorar a qualidade e a seguranca das
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informacodes assistenciais.

De forma geral, o indicador apresenta 86,93% de conformidade, demonstrando que a
maioria dos registros de alta é realizada adequadamente. Entretanto, o percentual de
13,07% de nao conformidades, correspondente a auséncia do registro de alta no sistema,
evidencia a necessidade de aprimoramento do processo de encerramento dos
atendimentos. Recomenda-se reforgar junto a equipe meédica a obrigatoriedade do registro
e da correta selegao do tipo de alta, bem como avaliar mecanismos de conferéncia e/ou
alertas no sistema que contribuam para identificagao e corre¢ao de pendéncias. O NQSP
devera manter o monitoramento do indicador e das a¢gdes implementadas, visando reduzir
as nao conformidades, elevar o percentual de conformidade e fortalecer a qualidade,
rastreabilidade e segurancga das informacgdes registradas no prontuario eletrénico.

Grafico 1 - Dados de analise de prontuario que visam aferir a qualidade.
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Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos coma Diregao
Médica e Assistencial, com analise das ndo conformidades identificadas e definicao de
oportunidades de melhoria. Foram reforcadas as orientagbes as equipes quanto ao
cumprimento das rotinas institucionais e a importancia da qualidade dos registros para a

seguranca do paciente e a rastreabilidade das informagdes. A disposigao destes em colaborar
com a equipe para corrigir as questdes relacionadas as altas no sistema.

GESTAO EM SAUDE

O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica geral, pediatria,
servigo social e odontologia.

Grafico 2 Referente a quantidade de atendimentos por especilidades

QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES

ODONTOLOGIA; ASSISTENTE

234.5%  _SOCIAL; 6; 0%

PEDIATRIA; 626;
13%

CLINICO GERAL;
3.959; 82%

No més de setembro foram realizados 4.825 atendimentos, em comparagao aos 4.545

atendimentos registrados em agosto, representando um aumento de 6,16% na demanda
assistencial.
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A analise do periodo demonstra a manutengéo de uma demanda assistencial elevada na unidade,
com variagao de 6,16% no volume de atendimentos em relagdao ao més anterior. Embora o
aumento nao represente, isoladamente, uma alteragao expressiva no perfil da demanda, o cenario
refor¢a a necessidade de acompanhamento continuo da capacidade assistencial e dos indicadores
relacionados a qualidade e a seguranga do paciente.

Nesse contexto, recomenda-se a manutengcao do monitoramento sistematico dos indicadores, com
atencao a possiveis impactos decorrentes do volume de atendimentos sobre os processos
assistenciais. A continuidade das agdes preventivas e das estratégias de acompanhamento ja
implementadas permanece fundamental para a identificagao precoce de desvios, o direcionamento
oportuno de medidas corretivas e a garantia da prestacao de uma assisténcia segura, qualificada
e eficiente. Os resultados deverdo ser acompanhados nos préoximos ciclos, permitindo a avaliagao
da tendéncia dos indicadores e subsidiando a tomada de decisao para o aprimoramento continuo
dos processos assistenciais e de gestao.

» Clinica Geral

Na Clinica Geral, foram realizados 4.825 atendimentos no més de setembro, em comparacao aos
4.545 registrados em agosto, representando um aumento de 6,16% na demanda assistencial.
Apesar da variagao observada, o volume de atendimentos permanece elevado, reforcando a
necessidade de acompanhamento continuo da demanda e dos indicadores assistenciais.
Recomenda-se a manutengao do monitoramento sistematico dos atendimentos, de modo a
subsidiar o planejamento das agdes e a adequada organizagao da assisténcia.

» Pediatria

Na Pediatria, foram registrados aumento de 11,79% em relagdo ao més anterior onde tivemos
560 atendimentos e 626 em setembro. Observa-se, portanto, uma elevagao relevante na procura
pelos servigos pediatricos no periodo. Essa variagao pode estar relacionada a fatores sazonais,
alteragbes no perfil epidemiolégico ou mudangas no comportamento de procura pelos servigos da
unidade. Recomenda-se a continuidade do monitoramento da demanda e dos indicadores da
especialidade, visando identificar tendéncias e subsidiar o planejamento assistencial

~ Odontologia

Na Odontologia, houve uma redugao de 6,40% atendimentos comparados aos 250 atendimentos
do més de agosto, quando setembro foram 234. A reducdo observada esteve relacionada, entre
outros fatores, ao afastamento da profissional Auxiliar de Saude Bucal (ASB) por 15 dias, em
decorréncia de atestado médico, o que impactou a rotina de atendimento da especialidade.
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Durante o periodo, foram priorizados procedimentos de menor complexidade e a

administracao/prescricao de medicagdes conforme as queixas apresentadas e as condutas
assistenciais estabelecidas.

GESTAOQ EM SAUDE

Diante desse cenario, recomenda-se a manutengao do acompanhamento dos indicadores de
producado e da demanda da especialidade, considerando os fatores que possam interferir na
capacidade de atendimento, a fim de subsidiar o planejamento das agdes e garantir a continuidade
e a qualidade da assisténcia odontolégica.

~ Servigo Social

No Servigo Social, foram registrados 02 atendimentos em agosto e 06 em setembro,
representando um aumento de 200% no volume de atendimentos. Embora o percentual de
crescimento seja expressivo, a analise deve considerar o baixo nimero absoluto de atendimentos,
o que pode amplificar significativamente a variagao percentual entre os periodos.

» Analise Geral

De modo geral, os indicadores assistenciais demonstram aumento de 6,16% na demanda global
da unidade, passando de 4.545 atendimentos em agosto para 4.825 em setembro.

Entre as especialidades, destacam-se o aumento de 11,79% na Pediatria, de 560 para 626
atendimentos, e de 6,16% na Clinica Geral, de 4.545 para 4.825. Na Odontologia, houve redugao
de 6,40%, relacionada, em parte, ao afastamento da ASB por 15 dias. O Servigo Social apresentou
aumento de 200%, passando de 02 para 06 atendimentos, devendo esse resultado ser analisado
considerando o baixo numero absoluto de atendimentos.

As oscilagbes identificadas entre as especialidades reforcam a importancia do monitoramento
continuo dos indicadores assistenciais, considerando nao apenas o volume de atendimentos,
mas também os fatores operacionais, sazonais e epidemiolégicos que podem influenciar os
resultados. O acompanhamento sistematico permite identificar tendéncias, avaliar alteragées no
perfil da demanda e subsidiar o planejamento das equipes, bem como a adequada organizacao
dos recursos disponiveis.

Nesse contexto, o acompanhamento dos indicadores pelo Nucleo de Seguranga do Paciente
(NSP) permanece fundamental para identificar possiveis impactos decorrentes do volume e do
perfil dos atendimentos sobre a qualidade e a seguranca da assisténcia. A analise continua dos
resultados possibilita o reconhecimento oportuno de situagdes que demandem intervencéo,
fortalecendo as acgdes preventivas e contribuindo para o aprimoramento dos processos

assistenciais. \\\’_&
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Diante dos resultados apresentados, recomenda-se a manutengao do monitoramento mensal
dos indicadores, com atengao especial a tendéncia de crescimento observada na Clinica Geral
e na Pediatria, bem como ao acompanhamento da produgao da Odontologia apés a normalizagao
das condi¢des operacionais. A continuidade dessa analise contribuira para subsidiar a tomada de
decisdo e promover a melhoria continua da qualidade, seguranga e eficiéncia da assisténcia

prestada.
Anexo 01 — Formulario de Avaliagao de Prontuarios
DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Iden;i;icagéo 29
Paciente 453 (Prontuarios sem a ficha de rosto R—
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
38
(Atendimentos nos quais nao
Prescrigao Médica 444 -—-- houve indicagado clinica de
rescricdo medicamentosa)
45
(Considerando que foram
Evolugao Médica 437 - prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
= 106
Evolugas da (Considerando que foram
Enfermagem o X
376 -—-- prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apds melhora).
445
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 37 ———- prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apo6s melhora).
Triagem Nutricional 36 -—-- 446
Alta 419 a3

(Considerando que as nao
conformidades foram alta sem
carimbo e assinatura médica)

Este formulario de avaliagdo de prontuario tem como objetivo avaliar a qualidade,
completude e conformidade dos registros assistenciais e administrativos realizados no
prontuario do paciente, garantindo seguranga do paciente, continuidade da assisténcia e
cumprimento das normas institucionais, éticas e legais. Também permite: identificar nao
conformidades nos registros; monitorar indicadores de qualidade assistencial; fortalecer a

comunicagao multiprofissional;

promover agées de melhoria continua.

auxiliar em auditorias e processos de acreditacdo e
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Durante o més de setembro, foram avaliados 482 prontuarios, com os seguintes resultados:

Identificacdo do paciente: O indicador apresenta resultado satisfatério, embora ainda
sejam observadas ocorréncias relacionadas a auséncia ou incompletude de informagées
obrigatérias. Recomenda-se manter o reforgo junto as equipes quanto a conferéncia e ao
preenchimento adequado dos dados desde a admissao, contribuindo para a correta
identificacao e a seguranga do paciente.

Prescricées meédicas: O indicador manteve resultado satisfatdrio, com 432 registros
conformes em agosto e 444 em setembro. Observou-se também aumento dos registros
classificados como “néo se aplica’, de 22 para 38 no periodo. Recomenda-se manter o
acompanhamento e a devolutiva a equipe médica, reforcando a adesao aos protocolos
institucionais e a qualidade dos registros, com foco na seguranca do processo de
prescrigao.

Evolugdo médica: O indicador apresentou aumento de 2,34% no nimero de evolugdes
conformes, passando de 427 registros em agosto para 437 em setembro. Apesar do
aumento absoluto, o percentual de conformidade apresentou reducdo, em razédo do
crescimento dos registros classificados como “nao se aplica”. Recomenda-se manter o
monitoramento e reforgar junto a equipe médica a importancia de registros completos,
claros e oportunos, conforme as rotinas institucionais.

Evolugdo de enfermagem: Observou-se manutengdo de um resultado satisfatorio,
refletindo o comprometimento da equipe com a documentagdo da assisténcia prestada.
Recomenda-se manter o acompanhamento do indicador e reforcar a importancia de
registros completos e adequados, contribuindo para a continuidade do cuidado, a
comunicagao entre as equipes e a seguranga do paciente.

Evolugédo do servigo social: Permaneceram compativeis com a demanda assistencial
identificada. Os registros foram realizados nos casos em que houve indicacdo de
acompanhamento, demonstrando adequada atuacdo da equipe multiprofissional e
contribuindo para a integralidade da assisténcia. O resultado esta relacionado,
principalmente, ao acompanhamento de pacientes em situagdo de vulnerabilidade
social e em cuidados paliativos, que demandam atuagido integrada da equipe
multiprofissional. Recomenda-se manter o registro adequado das intervencées,
contribuindo para a integralidade e a continuidade da assisténcia.
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» Nutricdo O indicador apresentou redugao de 2,70% no numero de registros
conformes, passando de 37 em agosto para 36 em setembro. Apesar da pequena
variagdo, observa-se manutengdo da demanda por acompanhamento nutricional,
incluindo pacientes em cuidados paliativos e em situagao de vulnerabilidade social.
Recomenda-se manter o monitoramento dos registros e a qualidade das avaliagbes e
condutas nutricionais, conforme a necessidade clinica dos pacientes.

» Alta: O indicador apresentou aumento no numero de registros conformes, passando
403 em agosto para 419 em setembro, demonstrando melhora na documentagao do
processo de alta. Apesar do resultado positivo, recomenda-se manter o acompanhamento
e reforgar junto as equipes assistenciais a importancia do correto preenchimento dos
registros, garantindo a continuidade do cuidado, a seguranga do paciente e a
rastreabilidade das informagoes.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomenda-se a manutengao e o
fortalecimento das agées de monitoramento e orientagao as equipes, com foco na redugao
das nao conformidades e na melhoria continua da qualidade e seguranga dos registros
assistenciais:

e Evolugdao Médica — Reforgar junto a equipe meédica a importancia de registros
completos, claros e oportunos. Embora tenha ocorrido aumento no numero absoluto de
evolugdes conformes, houve redugao do percentual de conformidade em razédo do
aumento dos registros classificados como “nao se aplica”.

e Evolugao de Enfermagem — Manter o acompanhamento da qualidade dos registros,
reforcando a necessidade de documentagao clara e oportuna dos cuidados prestados,
procedimentos realizados e intercorréncias identificadas.

e Servigo Social — Manter a padronizagao e a qualidade dos registros das intervencgoes,
orientacdes e encaminhamentos realizados, assegurando a adequada documentagao
das demandas identificadas.

e Nutricao- Garantir o registro completo da avaliagao nutricional, das condutas e das
reavaliagdes, conforme a necessidade clinica do paciente.

e Alta Administrativa- Intensificar o acompanhamento do processo de encerramento dos
atendimentos, considerando os 13,07% de ndo conformidades identificadas,
relacionadas a auséncia do registro de alta no sistema. Reforgar junto a equipe médica
a obrigatoriedade do registro e da correta sele¢cao do tipo de alta, visando garantir a
rastreabilidade, a integridade do prontuario e a seguranca das informacdes assistenciai
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De forma geral, os resultados demonstram manutengdao de desempenho satisfatério na
qualidade dos registros assistenciais, com pontos especificos que requerem atengao,
principalmente quanto as inconsisténcias na Ficha de Rosto e ao registro das altas no sistema.
Recomenda-se a continuidade das auditorias, orientagdes as equipes e monitoramento pelo NSP,
com foco na redugao das nao conformidades, no aprimoramento dos registros e no fortalecimento
da segurancga e da continuidade da assisténcia.

Jaboatao dos Guararapes, 07 de outubro de 2026.

Dr. Antoénio Marcelp C. Carvalho Junior
Coordenador fico - CRM 33.739
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Area Emitente: ) Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Comissao de Revisao de Obitos Antdnio Marcelo Carvalho 07/10/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento da Comissao Julieta Hennessey | 07/10/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisao de Obitos Pimentel
PAUTA

Exposic¢ao do perfil de 6bitos ocorridos em setembro

PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSWAT[:'RA
usente) 4 4
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior ’ v
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro %’/&wﬂ,ﬁ ( ) )c“'%( l %4/ Ca\h% A

Jacyara Maria R. Do Nascimento Rgerndd w@m
\ )

+

Julieta Hennessey

Dot | ubelo. Hennvrainy
Rafaelly Monike Melo Licenga ) —_ o
Renato Francelino > i
P-’\LP\MI/ -”(/i/'\)]:’ )Wu ’qjx/
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposngao.do perfil de 6bitos ocorridos Julieta Hennessey
em agosto;
2 Discussao acerca das revisdes dos Julieta Honesse
obitos ocorridos no més de agosto; y
Elaboragao de Relatorio e Ata de . L.
3 R L Gisele Tendrio
euniao;
4 | Elaboracgao de graficos (Perfil de 6bitos). Gisele Tenorio
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Este relatdrio tem como objetivo apresentar dados sobre ébitos registrados no periodo
de 01 a 30 de setembro de 2026. No periodo avaliado, foram registrados um total de 08
(oito) obitos, todos submetidos a analise da Comissao de Obitos, com avaliagdo quanto
a evitabilidade, qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas. Apos
analise dos prontuarios, evolugao clinica e circunstancias relacionadas aos desfechos,
todos os Obitos foram classificados como NAO EVITAVEIS, conforme critérios
institucionais e diretrizes de seguranga do paciente. considerando a gravidade clinica
inicial, condicdes de terminalidade e evolugdo desfavoravel independente das
intervengdes instituidas. Do total de 08 (oito) 6bitos, 02 (dois) ocorreram em pacientes
com tempo de permanéncia na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolugao
clinica desfavoravel mesmo com assisténcia prestada, e 06 (seis) em pacientes com
tempo de permanéncia inferior a 24 horas da admissao, caracterizando casos graves
com desfecho precoce, possivelmente relacionados a condigao clinica avangada no
momento da entrada na unidade.

Os casos encontram-se compativeis com evolugao natural das patologias de base e
condigdes clinicas a admissao. Destes obitos, 03 (trés) acima de 80 anos, 02 (dois)
acima de 70 anos, 02 (dois) acima de 60 anos, 01 (um) acima de 50 anos. A analise do
perfil epidemiologico registrados no periodo demonstrou predominancia de pacientes
com idade acima de 60 anos ou mais. Quanto as condigdes clinicas no momento da
admissao, 04 pacientes ja foram admitidos em obito, 02 apresentavam quadro clinico
grave e 02 encontravam-se em cuidados paliativos, evidenciando que a maioria dos
desfechos ocorreu em pacientes com elevado grau de gravidade clinica, prognostico
reservado e/ou condigdes previamente estabelecidas para cuidados de conforto e
paliagdo. Esse perfil € compativel com uma populagdo de maior vulnerabilidade,
frequentemente associada a presenga de comorbidades e maior risco de desfechos
desfavoraveis.

Ressalta-se, ainda, que 02 pacientes ja possuiam senha da Central de Regulagao, de
urgéncia, para avaliagao do especialista contudo, a transferéncia nao foi efetivada devido
a indisponibilidade de fonte de oxigénio no servigo terciario de referéncia.

Alem da redugao quantitativa dos obitos em relacdo ao més de agosto, observa-se que
o perfil dos casos permanece predominantemente associado a complexidade e a
gravidade dos pacientes atendidos. No més de agosto, foram registrados 10 obitos,
enquanto, em setembro, foram registrados 8 obitos, representando uma reducgao de 20%
no periodo. Recomenda-se a manutengao do monitoramento sistematico dos obitos, com
analise individual dos casos e acompanhamento continuo dos indicadores, visando
identificar precocemente possiveis oportunidades de melhoria nos processos
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assistenciais e na seguranga do paciente. Esses dados reforcam a necessidade de
monitoramento e alinhamento com a rede de atencao e disponibilidade de leitos de
retaguarda. Referente ao género dos pacientes que evoluiram para 6bito 02 (duas)
pessoas do género feminino (cisgénero) e 06 (seis) pessoas do género masculino
(cisgénero).

As liberagdes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 03 (trés) DO — Declaragao
de Obito, 05 (cinco) SVO — Servigo de Verificagao de Obitos. Os diagndsticos dos ébitos
considerados nao institucionais foram fechados imediatamente. Logo apés, foi elucidado
pela Presidente desta comissao que os 6bitos ocorridos em agosto e revisados no més
em curso, utilizando como ferramenta de avaliagao o formulario de revisao e analise de
Obitos (anexo 1). Evitabilidade ou 6bito a esclarecer: trata-se de um agravo ou situagao,
prevenivel pela atuagao dos servigos de saude que incidem, provavelmente, quando o
sistema de saude nao consegue atender as necessidades de saude e seus fatores
determinantes sao frageis a identificacao e a intervencédo 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
resultantes de doencgas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas
com medidas de saude publica. Causas comuns, Doengas crénicas (como diabetes,
hipertensdo, doencas cardiovasculares); Infec¢cdes preveniveis por vacina (como
sarampo, rubéola); Acidentes e lesdes; Causas sociais e econémicas (pobreza, acesso
limitado a saude). Obitos Nao Evitaveis sao aqueles que ocorrem independentemente
de intervengbes meédicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos
naturais, condi¢des geneticas, ou condigdes de saude que nao poderiam ser prevenidas
ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doencas terminais (ex: cancer em estagios
avancados) Condi¢des genéticas que nao tém cura Envelhecimento natural, acidente ou
trauma irreversivel

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

Paragrafo unico. Estes casos devem ser classificados como 06bito a esclarecer
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http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sim/Obitos Evitaveis 5 a 74 anos.pdf

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

2
1,5
1
0

80ANOSE 70-79 60-69 50-59 40-49 30-39 20-29 10-19  0-09 ANOS
MAIS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

LEGENDA: Obitos estratificados por idades, coletados do formuldrio de revisdo e analise
de dbitos.

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

Més Obito a Obito | Obito Ndo Total | % Obito % Obito | % Obito a
Esclarecer evitavel Evitavel | evitavel Nao esclarecer
] evitavel
Janeiro | . 05 03 08 62,5% 375% | -
Fevereio | . 01 09 10 10% 90% | @ -
Margo | 09 | 09 00% 100% | @ -
April 05 05 | - 100% | -
Maio o1 | - 07 08 | - 87,5% 12,5%
Junho 09 | 09 00% 100% | @ -
Juho b 13 13 - 100% | @ -
Agosto | | 10 10 | - 100% | = -
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Setembro | @ .. | ____ 08 08 | 0% | ——
Outubro

Novembro

Dezembro

Avaliagao do Quadro 1: No trimestre avaliado, foram registrados 31 ébitos, sendo
13 em julho, 10 em agosto e 8 em setembro. Observou-se uma reducao de 38,5%
no numero de obitos entre julho e setembro, passando de 13 para 8 casos. Os dados
demonstram uma tendéncia de redugao dos 6bitos ao longo do periodo, mantendo-
se a necessidade de considerar a complexidade e a gravidade dos pacientes
atendidos na analise dos resultados.

Todos os 08 (oito) obitos registrados no més de setembro, foram classificados como
Nao Evitaveis, tendo sua analise sido concluida apds discussdo pela Comissao de
Revisdo de Obitos. Dessa forma, o més de setembro apresentou 100% dos 6bitos
classificados como nao evitaveis, evidenciando que, predominou o perfil de dbitos
relacionados a gravidade clinica e as condi¢des de saude dos pacientes atendidos.

A analise dos obitos registrados em setembro indica que os desfechos estiveram
predominantemente relacionados a gravidade das condigées clinicas, ao perfil
etario da populagdo assistida e as condigcbes apresentadas no momento da
admissao. Além disso, ressalta-se a ndo efetivagao da transferéncia para o
servigo terciario, em razdo da indisponibilidade de fonte de oxigénio na
unidade de referéncia. Na analise realizada, ndo foram identificados elementos
que caracterizassem falhas no processo assistencial como fator determinante para
os desfechos, nao se observando evidéncias de relacao causal entre a assisténcia
prestada e os obitos analisados.

O monitoramento continuo dos eventos, aliado a analise critica dos processos de
trabalho e a implementagao de agdes de melhoria, permanece essencial para
reduzir riscos assistenciais, fortalecer a cultura de seguranca e promover uma
assisténcia cada vez mais segura, qualificada e centrada no paciente. Recomenda-
se tambem a manutengcdo do monitoramento sistematico dos 6bitos, com
fortalecimento das discussées em equipe multiprofissional e avaliacao continua da
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efetividade das medidas implementadas, visando ao aprimoramento da qualidade
assistencial, ao fortalecimento das ag¢des de vigilancia e seguranga do paciente e a
prevencao de eventos potencialmente evitaveis.

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

ANEXO |

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

Nome do Paciente:

Reg:

DATA DE
ADMISSAO:

/ / DATA DO OBITO:

Data de
Nascimento:

Idade:

LOCAL DO OBITO:

Hora do Obito:

ODeclaragao de obito. Informar n° do atestado de 6bito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisdo: CRM

Diagndsticos da admissao:

& o N

Causa da morte (como no atestado):




000083

RELATORIO MENSAL

COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

GESTAO EM SAUDE

Médico que assinou a DO: CRM

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

O Letra ilegivel, rasuras, abreviagoes

O Preenchimento incompleto de dados

O Identificagao incorreta do paciente
OOutros:

Orientagdes para o preenchimento: Faga a revisdo do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “n&o” apropriada até chegar a uma decisédo
justificada (J) ou injustificada (?). Apresente os motivos das respostas.

N° Perguntas Respostas Motivos
Sim Va Nao Va
para para
01 Era um caso terminal, () J () 2
irreversivel? |
02 A morte foi devido a uma () 3 () 7
causa ou complicagéo
esperada?
|
03 Estavam disponiveis medidas | ( ) 4 () 7
para evitar a causa?
04 As medidas para evitar a () 5 () 6
causa foram tomadas? ;
05 As medidas tomadas foram () 7 () ?
adequadas e na hora certa?
|
06 O paciente ou seu responsavel | () ? () 7
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se n&o houver ‘
registro contrario no 1
prontuario)
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07 E possivel que manifestagdes | ( ) 8 () 1
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

08 Ha registro no prontuario de () 9 () 1 |
manifestagdes da causa? J
|

09 As manifestagbes das causas | ( ) 10 () 11
foram
reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

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

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

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

13 O tratamento foi efetuado na () J () ?

forma e tempo corretos?

J Obito justificado

? Obito inesperado

Resumo do caso:

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

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

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

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

Conclusiao:

O Encerrada analise.

O Proceder com analise na reunido do Ntcleo de Seguranga do Paciente.
Data: 1

Ass:
Médico responsavel pela Comiss&o de dbito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review". Este relatério aborda as
desigualdades em salde e apresenta dados sobre como 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 prevencéo.
3.Gonzalez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de dbitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para 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 distingao entre dbitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliacao.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future"
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes, 07 de outubro de 2026.

Dra. Julieta Hennessey Pimentel — CRM: 37124
PRESIDENTE DA COMISSAQ DE OBITOS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Educacao Permanente Danielly Carneiro 0710/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: | DATA: ‘ INICIO: | TERMINO:
Reuniao de planejamento das Danielly |07/10/2026 | 14h30min | 15h30min
acoes do Nucleo de Educacgéo Carneiro
Permanente

Planejamento das Agdes do Nucleo de Educagao Permanente

PARTICIPANTES
NOME SIS  ASSINATURA

(presente/ausente)
Inalda Santos PR eseuTE \j((»k}&{&w@j
Danielly Tomaz de Mendonga P . .
Carneiro /P/UUM\TA D"\Y"\‘L@Mr Corens
Gisele de Oliveira B. Tendrio [P \¢ o s\ oue
lvana Barbosa PH oo mTe druol  Pav 10 2Q
Rafaela Monique Ferreira do
Nascimento Q!D cSedt Q\/p\,ﬂ.{\,\_
Luciana Cardoso [/M /a3
Marianna Menezes Vavse ite M Osu dnmov Mlene X
Camila Marques Dy )
EhEiana-Selpg (Q\Lum—h_ /\,ue:a/vw\ S e

]

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Elaboracao de metas do NEPH Danielly Carneiro
2 Planejamento das_ acdes de saude na Danielly Carneiro
unidade
3 Levantamentoldas necessidades de Danielly Carneiro
treinamentos

ke

P%S
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ot AV

x0S
SGere
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A Lei de Educagdo Permanente em Salde no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizagdo dos
profissionais de satde. Essa legislagio reconhece que a educagéo deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de salde. Segundo Teixeira (2008), a educagdo permanente em
saude, € crucial para uma formagédo que considere as especificidades do
trabalho em salde. Por este motivo faz-se necessario a capacitagdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugéo de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educagcdo permanente: Estamos
desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as equipes diurnas
quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os colaboradores
tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e engajamento.
Para facilitar a comunicacdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informacdes sobre os
eventos, treinamentos e outras a¢des programadas para o més. Esse calendario
servira como uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores,
independentemente do turno, possam se planejar e participar das iniciativas
propostas, fortalecendo o nosso compromisso com a capacitagéo continua e o
bem-estar de todos.

RELATORIO MENSAL - EDUCAGAO CONTINUADA | SETEMBRO 2026

Durante o més de setembro de 2026, a UPA Sotave desenvolveu diversas acoes
de educagao continuada, capacitagéo, integragéo, acolhimento, conscientizacéo
e alinhamento institucional, com o objetivo de promover a qualificacdo dos
profissionais, fortalecer a seguranca do paciente, aprimorar os processos de
trabalho, estimular a comunicagéo efetiva entre as equipes e contribuir para a
melhoria continua da assisténcia prestada.

As atividades realizadas contemplaram agdes educativas, treinamentos técnicos
e comportamentais, integragdo de novos colaboradores e académicos,
acompanhamento de processos, reunides de alinhamento, agdes de
conscientizagdo em saude, fortalecimento da cultura de seguranca e
participa¢ao dos colaboradores nas iniciativas institucionais.

1. Capacitagoes, Treinamentos e Educaciao Permanente

Ao longo do més, foram realizadas capacitagdes e treinamentos direcionados as
necessidades identificadas nos diferentes setores da unidade, destacando-se:
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Sala de espera sobre a Central de Regulagado: foi realizada a
continuidade da sala de espera, conduzida pelo Assistente Social, em
formato inovador, ampliando a abordagem para pacientes,
acompanhantes e colaboradores, com orienta¢des sobre o funcionamento
da Central de Regulagdo do Estado de Pernambuco e o fluxo de
atendimento, contribuindo para uma comunicagdo mais clara e para o
melhor entendimento dos processos de acesso aos servigos de saude.
Treinamento sobre a Plataforma Qualiex: realizado para os setores de
Suprimentos e Nutrigdo, com orientagdes sobre a utilizagdo da ferramenta
e da Norma Zero, visando aprimorar o controle, a organizagdo, o
acompanhamento e a gestao dos processos institucionais.

Treinamento sobre Cultura Justa, Incidentes e Eventos Adversos:
realizado no sistema Qualiex, ministrado pela Gestao S3 Salude e
destinado aos membros dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP) de
todas as unidades, abordando conceitos relacionados a cultura de
seguranga, identificagdo e comunicagao de incidentes e eventos adversos
e fortalecimento das praticas de melhoria continua.

Treinamento sobre Seguranga do Paciente: ministrado pela equipe do
NEPH, com participagao de todos os colaboradores da unidade, visando
fortalecer conhecimentos, praticas e condutas relacionadas a prevencgao
de riscos, segurancga e qualidade da assisténcia prestada.

Treinamento sobre Farmacia Clinica: ministrado pela Coordenacéao
Farmacéutica, com orientagdes sobre a atuagao clinica do farmacéutico,
acompanhamento da farmacoterapia, andlise das prescricdes e
identificagdo de possiveis problemas relacionados ao uso de
medicamentos, contribuindo para a promog¢do do uso seguro e racional
dos medicamentos.

Avaliacao de aprendizagem: foi realizada avaliagdo de aprendizagem
referente aos treinamentos desenvolvidos durante o més de agosto, com
o objetivo de verificar a assimilagdo dos contetudos abordados e contribuir
para o acompanhamento da efetividade das ag¢bées de educacao
continuada.

2. Integracdo e Acolhimento de Novos Colaboradores e Académicos

Como parte das agdes de acolhimento e integragdo institucional, foram
realizadas atividades destinadas a insercéo de novos profissionais e académicos
na rotina da unidade:

Integracdo do novo colaborador do setor de Radiologia (RX):
realizada com apresentagéo e orientacdo quanto aos protocolos, hormas
e fluxos institucionais disponiveis na Pasta Publica, relacionados as
atividades e rotinas do setor, favorecendo a adaptacao e o alinhamento
do profissional aos processos institucionais.

Acolhimento e integracdo do doutorando George Henrique, da
AFYA: realizada apresentagdo e orientagcdo quanto as rotinas
institucionais, protocolos e fluxos, bem como quanto ao acesso a Pasta

S

f

st

U?gida Saﬂwg\
phat

s eror®

Get



RELATORIO MENSAL

086

EDUCAGAO PERMANENTEO 0 0

GESTAO EM SAUDE

Publica para consulta dos documentos e informagbes pertinentes as
atividades desenvolvidas na unidade.

Essas agbes tiveram como finalidade proporcionar maior seguranga aos novos
integrantes, facilitar sua adaptagdo ao ambiente institucional e fortalecer o
conhecimento sobre as normas, rotinas e fluxos estabelecidos.

3. Reunides, Alinhamentos e Acompanhamento Institucional

Durante o més, foram realizadas reunites e atividades de alinhamento com o
objetivo de acompanhar as demandas, compartilhar informagées, monitorar
resultados e fortalecer a comunicagéo entre os diferentes setores e nucleos da
unidade:

= Huddles diarios com as liderangcas dos setores: realizados
diariamente, promovendo o alinhamento das acées, compartilhamento de
informagdes relevantes, acompanhamento das demandas e identificacdo
de necessidades dos setores.

+ Reunido das comissdes da unidade: realizada para apresentacéo,
analise e discussdo dos relatérios mensais do NEPH, NQSP, CCIH,
Comissao de Obitos, Comissdo de Prontuarios e Relatério Geral, com
foco no acompanhamento dos resultados institucionais, identificacdo de
oportunidades de melhoria e fortalecimento da gestdo dos processos.

« Reuniao de alinhamento do NEPH: realizada com representantes de
todas as unidades, com orientagdes referentes ac preenchimento do
formulario LNT e demais assuntos pertinentes as agbes de
desenvolvimento e capacitagdo dos colaboradores.

e Reunido mensal de planejamento e alinhamento com as liderangas
do NEPH: realizada com o objetivo de acompanhar as demandas,
organizar as agodes, definir prioridades e fortalecer a comunicacdo e
integragao entre os nucleos das diferentes unidades.

4. Seguranca do Paciente e Cultura de Seguranga

No més de setembro, foram intensificadas as agdes relacionadas a seguranca
do paciente e ao fortalecimento da cultura de seguranca institucional.

Foi realizada a Semana da Seguranca do Paciente, com acbes educativas e
interativas voltadas a conscientizagdo dos colaboradores sobre a importancia da
prevencgao de riscos, identificagdo e comunicagdo de incidentes, comunicacéo
segura e adogéo de praticas que contribuam para um atendimento mais seguro
e qualificado aos pacientes.

As atividades foram complementadas pelo treinamento sobre Seguranga do
Paciente, conduzido pela equipe do NEPH, envolvendo todos os colaboradores
da unidade, fortalecendo conhecimentos e praticas relacionadas a prevencéo de
riscos e a qualidade da assisténcia.
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Também foi realizado o treinamento sobre Cultura Justa, Incidentes e Eventos
Adversos no sistema Qualiex, destinado aos membros dos NSP das unidades,
contribuindo para o aprimoramento dos processos de identificacdo, registro,
analise e acompanhamento de incidentes e eventos adversos.

5. Acdes de Promocio da Salide e Conscientizagdo

Como parte das a¢des de educagio em salide e promogao da qualidade de vida,
foram desenvolvidas atividades relacionadas ao Setembro Vermelho, com foco
na prevencao e nos cuidados com a salide cardiovascular.

Foi realizado o Desafio Setembro Vermelho — Boas Praticas em Agao, com
desenvolvimento do Projeto Boas Praticas, voltado a conscientizacdo sobre a
importancia da prevengao e dos cuidados com a satde cardiovascular.

Também foi realizada sala de espera com pacientes, acompanhantes e
colaboradores, com orientagdes e informagdes sobre a importancia da
prevengéo e dos cuidados com a salide cardiovascular, em alusdo ao Setembro
Vermelho.

Em alusdo ao Setembro Amarelo, foi realizada palestra com o Dr. George
sobre prevencao ao suicidio e valorizagio da vida, abordando a importancia
da atencéo a salde mental, da escuta e do apoio as pessoas em situagcdo de
sofrimento emocional.

Como parte da campanha, também foi realizada a agdo “Vista sua camisa
amarela”, com a participagéo dos colaboradores, reforgando a conscientizagao
sobre a prevengéo ao suicidio e a valorizacdo da vida.

As acGes buscaram ampliar o acesso a informagdo, estimular praticas
preventivas, fortalecer a conscientizagio sobre a saude cardiovascular e mental
€ promover uma cultura de cuidado, acolhimento e valorizagéo da vida.

6. Gestao, Participacao e Fortalecimento Institucional

Durante o més, foram realizadas agdes voltadas ao fortalecimento da
participagao dos colaboradores e da cultura organizacional:

» Nomeacao e posse dos membros da Comissio Interna de Prevencao
de Acidentes e de Assédio (CIPA): realizada conforme os
procedimentos institucionais estabelecidos, fortalecendo a participagéo
dos colaboradores nas agbes relacionadas a prevencédo de acidentes,
promogé&o da salde e seguranga no ambiente de trabalho.

» Celebragcao S3 — Selo ODS Brasil: realizada cerimonia de entrega do
certificado a Gestdo S3 Salde, reconhecendo o compromisso e as agbes
desenvolvidas em alinhamento aos Objetivos de Desenvolvimento
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Sustentavel (ODS), fortalecendo a valorizagdo das iniciativas
institucionais relacionadas a sustentabilidade e responsabilidade social.

« Comemoracao dos aniversariantes do més: realizada com a
participagcao dos colaboradores da unidade, promovendo integragéo,
valorizagéo e fortalecimento dos vinculos entre as equipes, contribuindo
para um ambiente de trabalho mais acolhedor e participativo.

7. Considerac¢oes Finais

As agOes desenvolvidas pela Educagéo Continuada durante o més de setembro
de 2026 demonstram o compromisso da UPA Sotave com a qualificagdo
permanente de seus profissionais, o fortalecimento da cultura de seguranca, a
melhoria dos processos institucionais e a promogéo de uma assisténcia cada vez
mais segura, humanizada e qualificada.

A diversidade das atividades realizadas, envolvendo capacitagdes,
treinamentos, avaliagdes de aprendizagem, integracéo de novos profissionais,
reunibes de alinhamento, agdes de promogédo da salde e iniciativas de
valorizagdo dos colaboradores, contribuiu para o fortalecimento do
conhecimento e das competéncias das equipes.

As iniciativas também favoreceram a integragao entre os setores e nucleos, o
compartilhamento de informages, o acompanhamento dos resultados e a
identificacdo de oportunidades de melhoria, reafirmando a importancia da
Educacdo Continuada como ferramenta estratégica para o desenvolvimento
profissional e para a melhoria continua da qualidade dos servigos prestados pela
unidade.

ACOES DESENVOLVIDAS —-SETEMBRO /2026
ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DE CONTINUIDADE: Foi realizada a continuidade da sala de
espera, conduzida pelo Assistente Social, em formato inovador, ampliando a
abordagem para pacientes, acompanhantes e colaboradores, com orientacdes
sobre o funcionamento da Central de Regulagio do Estado de Pernambuco e o
fluxo de atendimento.

PUBLICO-ALVO: Pacientes, acompanhantes e colaboradores.
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ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DE CONTINUIDADE: Foi realizado treinamento sobre a plataforma
Qualiex para os setores de Suprimentos e Nutricio, com orientagdes sobre a
utilizagcdo da ferramenta e da Norma Zero, visando aprimorar o controle, a
organizagao e a gestédo dos processos.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores dos setores de Suprimentos e Nutricao.

ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido diaria de Huddle com as liderangas
dos setores, promovendo o alinhamento das agbes, comunicagédo entre as

equipes e acompanhamento das demandas assistenciais e administrativas da
unidade.

TEMATICA: Fortalecer a comunicagéo entre as liderangas, alinhar as atividades
diarias, monitorar indicadores e definir estratégias para a melhoria continua dos
processos, da seguranga do paciente e da qualidade da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Liderangas dos setores.
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ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada avaliagdo de aprendizagem referente aos
treinamentos realizados durante o més de agosto, conduzidos pela equipe de
Educagdo Continuada, com o objetivo de verificar a compreensio e a
assimilagéo dos contetidos abordados pelos colaboradores.

TEMATICA: Avaliagido de aprendizagem dos conteludos ministrados nos
treinamentos realizados no més de agosto pela Educagéo Continuada.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores participantes dos treinamentos realizados pela
Educacao Continuada durante o més de agosto.

ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a nomeagéo e posse dos membros da
Comissao Interna de Prevengdo de Acidentes e de Assédio (CIPA) da unidade,
conforme os procedimentos institucionais estabelecidos.

TEMATICA: Nomeagéo dos membros da CIPA, com o objetivo de fortalecer as
agbes de prevencdo de acidentes e doencgas relacionadas ao trabalho,
promovendo a seguranga e a salide dos colaboradores.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 06

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Cultura Justa,
Incidentes e Eventos Adversos no sistema Qualiex, ministrado pela Gestao S3

Saude, destinado aos membros dos Nucleos de Seguranga do Paciente (NSP)
de todas as unidades.

TEMATICA: Fortalecer a cultura de seguranga, orientar quanto ao registro e
gerenciamento de incidentes e eventos adversos no sistema Qualiex,
promovendo aprendizado, analise e melthoria continua dos processos.

PUBLICO-ALVO: Membros dos Nucleos de Segurancga do Paciente (NSP) das
unidades geridas pela S3 Gestdo em Saude.
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ATIVIDADE - 07

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento de integragdo para o novo
colaborador do setor de Radiologia (RX), com apresentagéo e orientagao quanto
aos protocolos, normas e fluxos institucionais disponiveis na Pasta Publica,
relacionados as atividades e rotinas do setor.

TEMATICA: Apresentagéo dos protocolos e fluxos institucionais, orientacdo
sobre acesso e utilizagdo dos documentos disponiveis na Pasta Publica, bem
como alinhamento das rotinas e procedimentos do setor de RX, visando a
adequada execucéo das atividades e ao cumprimento das normas institucionais.

PUBLICO-ALVO: Novo colaborador do setor de Radiologia (RX).
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ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado acolhimento e integragdo do doutorando
George Henrique, da AFYA, com apresentagédo e orientagdo quanto as rotinas
institucionais, protocolos e fluxos, bem como ao acesso a Pasta Publica para
consulta dos documentos e informagées pertinentes as atividades desenvolvidas
na unidade.

TEMATICA: Acolhimento e integragéo do doutorando, com orientagdo sobre os
protocolos e fluxos institucionais e acesso & Pasta Publica, visando facilitar sua

adaptacédo e contribuir para o adequado desenvolvimento das atividades
académicas na unidade.

PUBLICO-ALVO: Doutorando George Henrique — AFYA.

ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido das comissées da unidade para
apresentacéo, analise e discussdo dos relatérios mensais do NEPH, NQSP,
CCIH, Comissao de Obitos, Comissdo de Prontuarios e Relatério Geral, com
foco no acompanhamento dos resultados institucionais.

TEMATICA: Analisar indicadores, monitorar o desempenho das comissdes e
fortalecer as agGes voltadas a qualidade da assisténcia, seguranga do paciente
e melhoria continua dos processos institucionais.

PUBLICO-ALVO: Membros das comissdes e gestores da unidade.
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ATIVIDADE - 10

ATIVIDADE DIVERSA: Desafio Setembro Vermelho — Boas Praticas em Acao,
com desenvolvimento do Projeto Boas Praticas para conscientiza¢édo sobre a
importancia da prevengao e dos cuidados com a satude cardiovascular.

TEMATICA: Conscientizagdo sobre saude cardiovascular, prevengio de
doengas cardiacas e adogdo de habitos saudaveis.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores, usuarios e populagéo atendida pela unidade.
CRITERIOS: Ambientacdo e decoracdo tematica; realizagdao de atividade

educativa na unidade; agéo de conscientizagdo com a populacao; participacao,
interagéo e envolvimento da equipe e do Projeto Boas Praticas.

ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada sala de espera com pacientes,
acompanhantes e colaboradores, com orientagées e informacées sobre a

importancia da prevencdo e dos cuidados com a saude cardiovascular, em
alusao ao setembro Vermelho.

TEMATICA: setembro Vermelho — conscientizagédo, prevencdo de doencas
cardiovasculares, habitos saudaveis e cuidados com a satide do coracgéo.

PUBLICO-ALVO: Pacientes, acompanhantes e colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 12

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido de alinhamento do NEPH com
representantes de todas as unidades, com orientagbes referentes ao
preenchimento do formulario LNT e demais assuntos pertinentes as acées de
desenvolvimento e capacitacdo dos colaboradores.

TEMATICA: Promover o alinhamento entre as unidades, orientar quanto ao
correto preenchimento e encaminhamento do formulario LNT, bem como tratar
de outros assuntos relacionados ao planejamento, acompanhamento e
execucao das agbes de capacitagédo e desenvolvimento profissional.

PUBLICO-ALVO: Representantes do NEPH de todas as unidades.
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ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a Semana da Seguranga do Paciente,
com agbes educativas e interativas voltadas a conscientizagdo dos
colaboradores sobre a importancia da prevengao de riscos, identificacéo de
incidentes, comunicagédo segura e adogao de praticas que contribuam para um
atendimento mais seguro e qualificado aos pacientes.

TEMATICA: Seguranca do paciente, prevencdo de riscos, identificacdo e
comunicacéo de incidentes, praticas seguras e fortalecimento da cultura de
seguranca na unidade.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores de todos os setores da unidade, incluindo
equipe assistencial, farmacia, nutricdo, NQSP, recepgao, portaria, maqueiros,
condutores e demais profissionais.
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ATIVIDADE - 14

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reuniado mensal de planejamento e
alinhamento com as liderangas do NEPH, visando acompanhar as demandas,
organizar as agdes e fortalecer a comunicagéo entre os nicleos das unidades.

TEMATICA: Planejamento, alinhamento de demandas, acompanhamento das
acoes e fortalecimento da integragéo entre as liderancgas.

PUBLICO-ALVO: NEPH

ATIVIDADE - 15

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Seguranca do Paciente,
ministrado pela equipe do NEPH, com a participagdo de todos os colaboradores
da unidade, visando fortalecer os conhecimentos, praticas e condutas
relacionadas a seguranga e a qualidade da assisténcia prestada.

TEMATICA: Seguranga do Paciente, prevencgao de riscos e eventos adversos,
boas praticas assistenciais e fortalecimento da cultura de seguranca.
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PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 16

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a Celebragdo S3 — Selo ODS Brasil, com
cerimdnia de entrega do certificado a Gestdao s3 salde, reconhecendo o
compromisso e as agbes desenvolvidas em alinhamento aos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS).

TEMATICA: Celebracéo e reconhecimento pela conquista do Selo ODS Brasil,
valorizando as iniciativas da Gestédo s3 salde relacionadas a sustentabilidade,

responsabilidade social e compromisso com os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores, liderancas e convidados da unidade.
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ATIVIDADE - 17

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Farmacia Clinica,
ministrado pela Coordenagédo Farmacéutica, com orienta¢des sobre a atuagéo &}j
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clinica do farmacéutico, acompanhamento da farmacoterapia, analise das
prescricbes e identificagdo de possiveis problemas relacionados ao uso de
medicamentos.

TEMATICA: Farméacia Clinica, acompanhamento e seguran¢ga da
farmacoterapia, analise e validagao de prescrigdes, identificagdo e prevengao de
problemas relacionados a medicamentos e promog¢ao do uso racional e seguro
dos medicamentos.

PUBLICO-ALVO: Profissionais da Farmacia e Enfermagem.

ATIVIDADE - 18

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma palestra alusiva ao setembro Amarelo,
ministrada pelo Dr. George, direcionada a todos os colaboradores da unidade,
com abordagem sobre a prevengdo ao suicidio, a valorizagdo da vida e a
importancia da aten¢ao e do cuidado com a saude mental.

TEMATICA: setembro Amarelo, valorizagéo da vida, prevencéo ao suicidio e
promocao da saude mental.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 19

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma agdo de conscientizacdo em alusao
ao Setembro Amarelo, com a participagdo de todos os colaboradores da
unidade, que foram convidados a vestir a cor amarela. A iniciativa teve como
objetivo refor¢ar a importancia da prevencao ao suicidio, da valorizagdo da
vida e da atengao a salide mental, promovendo a conscientizagado e o didlogo
sobre o tema.

TEMATICA: Setembro Amarelo — més de prevenc&o ao suicidio e valorizagao
da vida.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
AGAO: Uso da cor amarela pelos colaboradores para a realizagdo de foto oficial

da campanha, reforcando a mensagem de que “a salde mental importa” e
contribuindo para dar visibilidade a causa.

ATIVIDADE - 20

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reuniao mensal de planejamento e
alinhamento com as liderangas da unidade, visando acompanhar as demandas,
organizar as agdes e fortalecer a comunicacgao entre os setores.

TEMATICA: Planejamento, alinhamento de demandas, acompanhamento das
acoes e fortalecimento da integragao entre as liderangas.

PUBLICO-ALVO: Liderancas e gestores da unidade.
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ATIVIDADE - 21

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada aula dialogada com a equipe de
enfermagem, abordando a tematica de Seguranca do Paciente e as Seis Metas
Internacionais de Seguranga do Paciente. Durante a atividade, foram discutidas
orientagGes, praticas de prevengédo de riscos e a importancia da atuacao da
equipe de enfermagem na promogao de uma assisténcia segura e de qualidade.

TEMATICA: Seguranca do paciente e Seis Metas Internacionais de Seguranga
do Paciente.

PUBLICO-ALVO: Equipe de enfermagem da unidade.

ATIVIDADE - 22

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento com a equipe de enfermagem
e farmacia, ministrado pela Coordenagéo de Farmacia, abordando a tematica de
reposicao e organizagcdo do carro de parada. Durante a atividade, foram
apresentadas orientagdes quanto a conferéncia, reposicdo, organizacdo e
controle dos medicamentos e materiais necessarios, ressaltando a importancia
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da manutencgao adequada do carro de parada para garantir agilidade, seguranga
e disponibilidade dos itens durante situacdes de emergéncia.

TEMATICA: Treinamento sobre reposi¢do, organizagao e controle do carro de
parada.

PUBLICO-ALVO: Equipe de enfermagem e farmacia da unidade.

RESPONSAVEL: Coordenagédo de Farmacia.

ATIVIDADE - 23

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado acolhimento e integragdo aos doutorandos
na unidade, com o objetivo de promover a apresentacdo do ambiente de
trabalho, dos setores, das rotinas e dos fluxos institucionais. A atividade também
buscou facilitar a adaptacao dos doutorandos, fortalecer a comunicagado com as
equipes e proporcionar uma integragéo adequada a rotina da unidade.

TEMATICA: Acolhimento, integragdo e apresentagdo das rotinas e fluxos da
unidade.

PUBLICO-ALVO: Doutorandos da unidade.
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ATIVIDADE - 24

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento com a equipe de Nutricio,
abordando a tematica de Seguranga do Paciente na Nutricdo, com énfase no
controle de temperatura e na correta utilizagdo das embalagens. Durante a
atividade, foram reforgadas as orientagdes quanto ao monitoramento e registro
das temperaturas, acondicionamento adequado dos alimentos e utilizagao
correta das embalagens, visando prevenir riscos e garantir a qualidade e a
seguranga dos alimentos oferecidos aos pacientes.

TEMATICA: Seguranca do Paciente na Nutricdo — controle de temperatura e
utilizagdo adequada de embalagens.

PUBLICO-ALVO: Todos colaboradores

ATIVIDADE - 25

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento de aperfeicoamento referente
ao POP de Libras na Assisténcia, com orientagdes para utilizagdo adequada
da Lingua Brasileira de Sinais no atendimento aos pacientes surdos, visando
aprimorar a comunicacao e a qualidade da assisténcia prestada.

TEMATICA: Aperfeicoamento do POP de Libras na Assisténcia, com foco na
comunicagao acessivel, acolhimento, seguran¢a do paciente e garantia de um
atendimento humanizado e inclusivo as pessoas surdas.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da assisténcia e demais profissionais
envolvidos no atendimento ao paciente.
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ATIVIDADE - 26

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

TEMATICA: Promover integracéo, valorizacdo e bem-estar da equipe,
fortalecendo o vinculo entre os colaboradores e incentivando um ambiente de
trabalho acolthedor e motivador.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

CRONOGRAMA DE CAPACITAGAO E CONSCIENTIZAGAO - SETEMBRO
2026

Durante o més de setembro de 2026, a Comissao de Educacéo Continuada da
UPA Sotave deu continuidade ao planejamento anual de capacitacdes e a¢des
de conscientizagdo, com foco no desenvolvimento profissional, na seguranca do
paciente, na padronizagcdo dos processos, na integracdo das equipes e na
melhoria continua da qualidade dos servicos prestados.

No periodo, foram executadas 100% das agdes previstas no planejamento
mensal, demonstrando o cumprimento do cronograma estabelecido pela
Comisséo e o compromisso da unidade com a Educacéo Permanente em Salde.
Ao longo do més, foram realizadas 13 capacitagdes/treinamentos, 07 acdes
de conscientizagio e 05 reunides, contemplando diferentes categorias
profissionais e setores da unidade.

Em relacdo a participacdo nas capacitagbes, foi alcancada uma média de
adesdo de aproximadamente 90% dos profissionais dos setores
envolvidos. Os profissionais que nao participaram das atividades
correspondem, principalmente, a colaboradores em férias, afastamentos, ATM,
folgas ou outras situagdes que impossibilitaram a participacdo no momento
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programado. Esses profissionais permanecem no acompanhamento da
Comissdo para posterior inclusdo nas agdes, conforme disponibilidade e
programacao institucional.Destaca-se que os setores de Nutricdo/Copa e
Farmacia atingiram 100% de participacdo nas capacitagcbées previstas,
demonstrando adeséo integral as acdes educativas planejadas para o periodo.

O acompanhamento das capacitagdes é realizado de forma continua, permitindo
identificar os profissionais capacitados e aqueles que necessitam de reposi¢éao
ou atualizagdo. Esse monitoramento subsidia o planejamento das ac¢des dos
meses subsequentes e contribui para a manutengdo da cobertura das
capacitagdes.Os registros das atividades realizadas permanecem disponiveis
para consulta em formato fisico e digital, por meio das listas de presenca,
registros das acgbes e demais documentos comprobatérios, garantindo a
rastreabilidade e a comprovacgéo das atividades desenvolvidas.

Indicadores do més

Cumprimento do planejamento mensal: 100%);

Média de adesdo aos treinamentos: aproximadamente 90%;
Treinamentos realizados: 13;

Acoes/Campanhas realizadas: 07,

Reunioes realizadas: 05;

Setores com 100% de participagao: Nutricido/Copa e Farmacia;
Disponibilidade dos registros: arquivos fisicos e digitais.

Consideragdes Finais

Os resultados de setembro de 2026 demonstram o cumprimento integral do
planejamento mensal da Comissdo de Educacdo Continuada, com realizagao
de todas as agcdes programadas e adesao média de 90% aos treinamentos.
O acompanhamento continuo dos indicadores permite identificar necessidades
de capacitagdo e organizar estratégias para ampliar a participagéo dos
profissionais nas préximas agdes.

As atividades desenvolvidas contribuiram para o fortalecimento da Educacgao
Permanente em Salde, da seguranga do paciente, da qualificagéo profissional
e da melhoria continua dos processos assistenciais e institucionais da UPA
Sotave.

Jaboatdo dos Guararapes, 07 de outubro, de 2026.
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Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE - SETEMBRO/2026

No més de setembro, o Servico Social desta unidade atuou de forma
multidisciplinar, atendendo e encaminhando pacientes que nao tinham perfil do
servico, a fim de garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os
principios do SUS. Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagdes e
informag6es sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servicos. especializados, considerando que esses nao estio
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais
a estratégia da promogao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

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

Durante o més de setembro, o Servigo Social desenvolveu agdes de educacéo
em salde, orientacdo e sensibilizagdo dos usuarios acompanhantes e
funcionarios, por meio de salas de espera e momentos de dialogo. O principal
tema trabalhado foi o “Setembro Vermelho”, campanha voltada a
conscientizagdo e prevengéo das doengas cardiovasculares.

As acgdes tiveram como objetivo ampliar o conhecimento dos usuarios sobre a
importancia da prevencéo e do cuidado com a satde do coragéo, abordando os
principais fatores de risco para as doengas cardiovasculares, a importancia do
acompanhamento regular da satde e da adoc¢ao de habitos saudaveis. Foram
destacadas orientagdes relacionadas a alimentacdo equilibrada, pratica de
atividades fisicas, controle da pressao arterial, glicemia e colesterol, além da

prevencao ao tabagismo e do cuidado com outros fatores que podem contribuir _ L\%
para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares. & p,ws
@aasagefa
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Também foram abordados sinais e sintomas que podem indicar alteragdes
cardiovasculares, reforcando a importancia de buscar atendimento diante de
manifestagbes que necessitem avaliagdo profissional. As atividades
possibilitaram momentos de escuta, didlogo e esclarecimento de duvidas,
contribuindo para estimular o autocuidado, a prevengéo e a identificagdo precoce
de possiveis agravos a satde.

| v
arsTAo @1sauDE

Alem do “Setembro Vermelho”, foram realizadas salas de espera sobre
classificag&o de risco, com orientagdes acerca da organizagao do atendimento
e dos critérios clinicos utilizados para definir a prioridade dos pacientes,
esclarecendo que o atendimento nio ocorre necessariamente por ordem de
chegada.

De forma complementar, o Servigo Social deu continuidade as orientagdes sobre
regulagdo e transferéncia hospitalar, especialmente diante das duavidas
apresentadas pelos usuéarios e acompanhantes, abordando de maneira objetiva
o fluxo de transferéncia, a disponibilidade de leitos e a assisténcia prestada
enquanto o paciente aguarda.

As atividades desenvolvidas durante o més reforgaram a importancia da atuacao
do Servico Social na promogdo da saude, na prevengdo de agravos, na
educacdo em salde e na democratizagéo das informagdes, contribuindo para
uma assisténcia mais acolhedora e humanizada e para o fortalecimento da
autonomia dos usuarios do Sistema Unico de Saude.
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Acgéo de educacao em salide sobre o setembro vermelho, conscientizagdo
e prevencao de doencgas cardiovasculares.

TOTAL DE AGCOES DO MES DE SETEMBRO

ATIVIDADES NUMERO DE ACOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 29
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 16
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 3
OBITO (acolhimento e orientagbes) 8
NOTIFICACAO A REDE SOCIOASSISTENCIAL 1
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 1
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1073
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 2
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 135
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 16
NOTIFICACOES 52
TOTAL DE ACOES DO MES 1336

BETANIA GUIMARAES | in.x' b 31(\:;2“;
ASSISTENTE SOCIAL l’*:::;:"’: o Saide
CRESS 12837/42 REGIAO g1 QIVTAY €
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

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

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

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

GRUPO A — Residuos potencialmente infectantes, com a possivel presenga de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infeccéo.

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

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

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

Descarte e Acondicionamento
Grupo A - Infectantes.

Os residuos sélidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes sdo resistentes a tombamento e sao 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 substancia contida
no recipiente.

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

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

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

Producao de residuos do més setembro de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em setembro de 2026 foram produzidos e
gerenciados 706,50 kg de lixo infectados.
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COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — SETEMBRO /2026
BOMBONAS PESO LiQUIDO (KG) DATA
3 48 02/09/2026
2 40,8 04/09/2026
4 88,8 07/09/2026
3 47,5 09/09/2026
3 38,4 11/09/2026
4 62,1 14/09/2026
4 58,6 16/09/2026
3 549 18/09/2026
2 65,2 21/09/2026
2 41,2 23/09/2026
3 48,5 25/09/2026
3 58 28/09/2026
3 54,5 30/09/2026
39 706,5
- ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2026
NOV:
OUT.

ST, e —————— SET.: 706,5

AGO. S AGO.; 791,1
JUL, essssssssssa——————————————— (U 773,8
JUN. o JUN.; 778

MAL . \Al; 819,45

A B R S ABR.; 1089,12

MAR. MAR.; 1215,20
FEY, a—_—mm— 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 1089,12 819,45 778 773,8 7911 706,5

g\:xlg?elr'\lﬂsora dministr'aﬁva Q@
S3 Gestaoem Saude e
UP@TAVE Z aﬂto 3

www.s3saudeorgbr [} [}

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




000122

ANEXO VI

www.s3saude.com.br m | £

e (71) 4105-1335  contato@s3saude com br




& . [E] UPA
w v SUS ? zm‘l UNIDADE
_— g
#00123
RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE
SETEMBRO/2026

A S3 Gestdo em Saude na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execucdo da gestdo da manutencgio predial, elaborou e implementou um programa de
manutengao corretiva, preventiva e rotineira nas edificagbées da unidade, UPA - Unidade de
Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagbes como suporte fisico para a realizagao direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificacbes
apresentam uma caracteristica que as diferencia de outros produtos: elas sao construidas
para atender a seus usuarios durante muitos anos, e ao longo deste tempo de servigco devem
apresentar condi¢cdes 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 seguran¢a e qualidade de vida dos usuarios, sd0 essenciais para a
manutengao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administragdo de uma edificagdo ou de um
conjunto de edificagdes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestdo da manuteng¢ao, 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 manutencao,
mediante supervisdo, e também por empresas especializadas, terceirizadas, contratados por
essa unidade, a fim de preservar o bem imével plblico, importantes para seguranga e
gualidade de vida dos usuarios e colaboradores, conforme descrito e anexos neste relatoério.

Durante o més de setembro/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Troca da
torneira do CME; 2) Troca do Sifao do posto de enfermagem adulto; 3) Troca de um refletor
externo; 4) Troca da fechadura do DML; 5) Pintura das salas de medicacéo IM e |V, E sala
de coleta; 6) Retoques na pintura da sala vermelha 1; 7) Pintura do recipiente para os lenc¢éis
sujos; 8) Conserto de Longarinas; 9) Troca da torneira da pia do banheiro infantil na pediatria.
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SERVICO: Troca da torneira do CME (Expurgo) SERVICO: : Troca da torneira do CME (Expurgo)
STATUS ATUAL: ANTES STATUS ATUAL: DEPOIS
SERVICO: Troca do Sifido do posto de enfermagem adulto SERVICO Troca do Sifao do posto de enfermagem adulto
STATUS ATUAL: ANTES STATUS : : DEPOIS

. www.s3saude.orgbr [ 3
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SERVICO: Troca do refletor SERVICO Troca do refletor

STATUS ATUAL: ANTES STATUS : DEPOIS

SERVICO: Pintura da sala de medicagéo IV SERVICO Pintura da sala de medicagao IV

STATUS ATUAL: ANTES STATUS : DEPOIS

www.s3saude.orgbr [ 7
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SERVICO: Pintura da sala de medicagéo IV

SERVICO: Pintura da sala de medicagao IV

STATUS ANTES

STATUS DEPOIS

SERVICO: Retogues na pintura da sala vermelha 1

SERVIGCO: Pintura da sala de coleta

STATUS ATUAL: REALIZADO

STATUS REALIZADO

Y g pro g
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SERVICO: Pintura de recipiente para os lengéis sujos

SERVICO: Pintura de recipiente para os lengéis sujos

STATUS ATUAL: ANTES

STATUS ATUAL: DEPOIS

SERVICO Conserto de Longarina

SERVICO: Conserto de Longarina

STATUS ANTES

STATUS DEPOIS

4
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SERVICO :Troca da torneira da pia do banheiro infantil da SERVICO: Troca da torneira da pia do banheiro infantil da
recepcao da pediatria recepgao da pediatria
STATUS ANTES STATUS DEPOIS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
NEPH Danielly Carneiro 07/10/2026
TIPO DE REUNIAO: | REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Indicadores Assistenciais Danielly Carneiro 07/10/2026 | 14h30min 15h30min
| PAUTA

Relatério Mensal de Indicadores Assistenciais — setembro 2026

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a SSSINETSIER
usente)
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro YMW qm\&&Q&\,OMY\QL««)
Inalda Santos REsEVTE MJ \_Sp L
Luciana Cristina Cardoso ?W‘/TE &é} e [ Chiatpsd
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigdo dos Indicadores Assistenciais | Danielly Carneiro
2 Elaboracao de Relatério e Ata de Reuniao BanisllyCarnelro
3 Elaboragao de Graficos Ti
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Relatorio Mensal de Indicadores Assistenciais
1. Apresentagao
Periodo: Setembro de 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
Eletrénico e Médulo de Gestao Assistencial, ferramenta oficial utilizada para registro,
acompanhamento e monitoramento dos atendimentos, tempos assistenciais e
protocolos clinicos institucionais.

Este documento consolida informagdes referentes ao tempo de espera por
classificacéo de risco (Protocolo de Manchester); quantitativo de atendimentos por
cor; fluxo de pacientes no Fast Track; quantidade de protocolos de IAM abertos; e
Tempo Porta—Eletrocardiograma (Porta-ECG).

2. Analise dos Indicadores do Fluxo Assistencial

Os dados extraidos do Sistema MV, considerando o fluxo assistencial desde o Totem
até a Alta, abrangendo todas as classificagdes de risco do Protocolo de Manchester,
demonstram comportamento variavel entre os diferentes fluxos analisados,
especialmente em relagdo ao tempo total de permanéncia na unidade.

No indicador Totem-Triagem, as medianas observadas variaram de 1 minuto e 18
segundos a 22 minutos e 43 segundos. De forma geral, os resultados indicam
desempenho satisfatério na etapa inicial de acolhimento e classificacdo de risco,
embora os maiores tempos observados sinalizem oportunidade de monitoramento
continuo do processo, com foco na agilidade da identificagao e avaliagao inicial dos
pacientes.

Em relagdo ao indicador Totem—Recep¢ao, as medianas apresentaram variagéo
entre 8 minutos e 10 segundos e 54 minutos e 51 segundos. Observa-se maior
dispersdo nesse indicador quando comparado ao tempo até a triagem, com destaque
para o registro de 54 minutos e 51 segundos, o que sugere a necessidade de
avaliacdo dos fatores que podem estar interferindo no fluxo administrativo e no
processamento inicial dos pacientes.

Quanto ao indicador Totem—Alta, foram observadas medianas entre 1 hora, 55
minutos e 42 segundos e 20 horas, 50 minutos e 6 segundos. A amplitude
observada demonstra importante variabilidade no tempo total de permanéncia dos
pacientes na unidade. Destaca-se o resultado de 20 horas, 50 minutos e 6
segundos, significativamente superior aos demais registros, indicando possivel
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ocorréncia de atendimentos com maior complexidade assistencial, necessidade de
exames complementares, observagdo clinica prolongada, definicdo diagnostica ou
outras intercorréncias relacionadas ao processo de atendimento.

De forma geral, os indicadores de setembro evidenciam que as etapas iniciais do
fluxo assistencial apresentam, na maior parte dos registros, tempos
compativeis com o processo de acolhimento e classificagdo de risco, porém o
tempo total até a alta apresenta maior variabilidade. Esse comportamento reforca a
importdncia do acompanhamento sistematico das etapas intermediarias do
atendimento, especialmente aquelas relacionadas a solicitagio e realizacdo de
exames, reavaliagdo medica, definicdo de conduta, encaminhamentos e liberagéo do
paciente.

Do ponto de vista gerencial, recomenda-se a manutencdo do monitoramento dos
tempos assistenciais, com atengéo especial aos fluxos que apresentam maior tempo
de permanéncia. A analise individualizada dos casos com tempos elevados podera
contribuir para identificar gargalos e oportunidades de melhoria, permitindo
intervengdes direcionadas a otimizagado dos processos internos, redugéo do tempo de
permanéncia e melhor utilizagao da capacidade instalada da unidade.

Assim, os resultados de setembro reforcam a necessidade de monitoramento
continuo dos indicadores de fluxo, especialmente do intervalo entre a entrada do
paciente e a alta, visando garantir maior eficiéncia operacional, resolutividade
assistencial e qualidade no atendimento prestado aos usuarios da UPA Eduardo
Campos — SOTAVE.

MD/ TOTEM TRIAGEM MD/ TOTEM_RECEP MD/ TOTEM-ALTA

MD/ TOTEM TRIAGEM MD/ TOTEM_RECEP MD/ TOTEM-ALTA
0:08:10 40:52:33
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3. Tempo de Mediana por Classificagao

MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS

(VERDE) (AMARELO)
2:24:00 — — 1:59:48 — 4:48:00 3-33:37
3:36:00 - —
1:12:00 S — 2:24:00 . —
0:22:43 et
_ 1:12:00 Or13:41 — 0:18:19—
0:00:00 ! - - 0:00:00 — — I
1 1
® MD/ TOTEM TRIAGEM m MD/ TOTEM_RECEP MD/ TOTEM TRIAGEM = MD/ TOTEM_RECEP
® MD/ TOTEM-ALTA = MD/ TOTEM-ALTA
| MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS
;24100200 (LARANJA) 305006 (VERMELHO)
19:12:00 e — : 48:00:00 40:52:33 =
14:24:00 | 36:00:00 - !
24:00:00 ——
9:36:00 -~ 12:00:00 = =
0:01:18  0:08:10
4:48:00 - - — 0:0000 ——— —
0:11:17 0:18:11 1
0:00:00 =
® MD/ TOTEM TRIAGEM = MB/ TOTEM_RECEP =MD/ TOTEM TRIAGEM m MD/ TOTEM_RECEP
m MD/ TOTEM-ALTA u MD/ TOTEM-ALTA
22400 — —MEDIANADEATENDIMENTOS
(AZU L) 1:55:42

1:12:00 " 0545517

— -
S ==

1
# MD/TOTEM TRIAGEM & MD/ TOTEM_RECEP @ MD/ TOTEM-ALTA
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4. Distribuicao de Atendimentos Classificagao de Risco

Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

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

Atendimento imediato na
chegada, porém com
permanéncia 1,04%

Vermelho 1mine Atendimento _ext.remamente prolongada,
(Emergéncia) 50 29seq  imediato (0 min) ndicando alta
complexidade clinica e
necessidade de
internagao/observagéo
prolongada
Tempo de triagem dentro
do fluxo inicial, porém com
Laranja (Muito 08 min . . permanéncia assistencial 1,24%
(Urgente) 60 47seg Ate 10 minutos g0y ada até desfecho
clinico
14 mi Dentro do tempo
110 3532'" Até 60 minutos preconizado pelo protocolo
9 22,86%
Dentro do esperado, maior
Verde (Pouco 23 min 52 . . concentragéo de demanda
(Urgente) 3.596 seg Até 120 minutos . qistencial 74.51%
Dentro do protocolo
= . estabelecido, com baixa
Azul (Nao 27 min 35 . . e
(Urgente) 17 seg Até 240 minutos representatividade no 0,35%

volume total de
atendimentos

5. Analise Gerencial — Fluxo Assistencial (Protocolo de Manchester)

Os indicadores do fluxo assistencial demonstram desempenho satisfatorio nas etapas
iniciais do atendimento. A mediana do tempo entre o registro no Totem e a
realizagcao da Triagem variou de 13 minutos e 16 segundos a 27 minutos e 5
segundos, enquanto o tempo entre o Totem e a Recep¢ao oscilou entre 18 minutos
e 27 segundos e 28 minutos e 43 segundos, evidenciando estabilidade no processo
de acolhimento e classificacdo de risco.

Em relagao ao tempo entre o registro no Totem e a Alta, as medianas variaram de
2 horas, 8 minutos e 44 segundos a 4 horas, 59 minutos e 59 segundos, refletindo ¢
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o periodo necessario para avaliagdo clinica, realizagdo de exames, definigéo
diagnéstica, tratamento e desfecho assistencial.

De forma geral, os indicadores demonstram um fluxo assistencial organizado, com
tempos iniciais compativeis com a demanda da unidade e oportunidade de
aperfeicoamento continuo para reduzir o tempo até a triagem e otimizar o tempo total
de permanéncia dos pacientes. O monitoramento sistematico desses indicadores
subsidia a¢des de gestao voltadas ao aumento da eficiéncia operacional, @ melhoria
da qualidade da assisténcia e a utilizagdo adequada da capacidade instalada da unidade.

6. 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 diagnodstico e tratamento
aumentam significativamente o risco de complicagées e mortalidade.

MEDIANA DE IAM

7200 —m M o —
6:00:00 —— —
4:48:00
3:36:00 —
2:24:00
Szl 0:16:13
0:00:00 —— ——
MED/ {AM - TOTEM - TRIAGEM ~ mMED/ IAM - TOTEM - ALTA
INDICADOR RESULTADO
N° de Protocolo |IAM Aberto 56
| Tempo Médio Porta - ECG | 20 min e 35s
Percentual de ECG Realizado até 10 Minutos 28,57%
Quantidade de ECG 233
Percentual dentro do protocolo 28,57%
| Percentual fora do protocolo 71,43%

7. Analise do Indicador — Protocolo de Infarto Agudo do Miocardio (1AM)
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Em setembro de 2026, foram realizados 233 ECGs e abertos 56 protocolos de IAM.
O tempo médio estimado entre a chegada e a triagem foi de 20 minutos e 35
segundos, com 28,57% dos atendimentos dentro de 10 minutos e 71,43% acima
desse parametro.

Os resultados evidenciam oportunidade de melhoria na agilidade do fluxo inicial,
especialmente na identificagao e priorizagdo dos pacientes com suspeita de sindrome
coronariana aguda. Recomenda-se 0 monitoramento continuo do tempo Porta—
ECG e o aperfeigoamento do fluxo assistencial, visando ampliar o percentual de
exames realizados dentro do tempo preconizado e garantir maior seguranca e rapidez
na abordagem das condigbes cardiovasculares tempo-dependentes.
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8. Andlise dos Indicadores do Protocolo de AVC (Acidente Vascular Analise dos Indicadores
do Protocolo de AVC (Acidente Vascular Cerebral)

No periodo analisado, os indicadores do Protocolo de AVC demonstram agilidade na
etapa inicial do atendimento. A mediana do tempo entre o registro no Totem e a
Triagem foi de 3 minutos e 32 segundos, evidenciando resposta rapida na
identificacao e classificacdo dos pacientes com suspeita de AVC.

Em relacdo ao tempo entre o Totem e a Alta, a mediana foi de 20 horas, 3 minutos
e 19 segundos, indicando permanéncia assistencial prolongada em comparagao a
etapa inicial. Esse resultado pode estar relacionado a necessidade de investigagao
diagnostica, acompanhamento clinico, realizagao de exames, definigao terapéutica e
encaminhamento dos pacientes conforme sua condigao clinica.

De forma geral, os resultados demonstram bom desempenho no atendimento
inicial dos casos suspeitos de AVC, com baixo tempo até a triagem. Recomenda-
se a manutencao do monitoramento dos indicadores, com aten¢ao especial ao tempo
total de permanéncia, buscando identificar oportunidades de otimizagao do fluxo, sem
comprometer a seguranca e a qualidade da assisténcia aos pacientes com condigbes
neurolégicas tempo-dependentes.

MEDIANA DE AVC
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9. Analise do Indicador — Protocolo AVC

Os indicadores do Protocolo AVC demonstram desempenho satisfatério na etapa
inicial do atendimento. No periodo analisado, foram identificados 4 atendimentos
com CID 164, sendo que a mediana do tempo entre o registro no Totem e a realizagao
da Triagem foi de 3 minutos e 32 segundos, evidenciando agilidade na classificagdo
de risco e priorizagao dos pacientes com suspeita de Acidente Vascular Cerebral.

Em relagdo ao tempo entre o Totem e a Alta Médica, a mediana foi de 20 horas, 3
minutos e 19 segundos, indicando permanéncia assistencial prolongada. Esse
resultado pode estar relacionado a necessidade de investigacdo diagndstica,
realizacdo de exames complementares, monitorizagao clinica, acompanhamento da
evolugdo neurolégica e definicdo da conduta terapéutica ou encaminhamento para
continuidade do cuidado.

Observa-se, portanto, bom desempenho no atendimento inicial, com tempo
reduzido até a triagem, enquanto o tempo total até a alta apresenta maior duragao,
compativel com a complexidade dos casos neurolégicos avaliados.

Recomenda-se a manuteng¢ao do monitoramento dos indicadores do Protocolo AVC,
especialmente do tempo inicial de atendimento e dos fatores relacionados a
permanéncia prolongada, contribuindo para a otimizagao do fluxo assistencial e para
a qualidade e seguranca da assisténcia aos pacientes com condigbes tempo-
dependentes.

10. TABELA DE AVALIAGAO DO FLUXO ASSISTENCIAL

Etapa do Fluxo Indicador Avaliagao Gerencial

A base apresentada nado contém
informacao suficiente para mensurar o
Inicio dos sintomas — Atraso n&ointervalo entre o inicio dos sintomas e a
Procura por atendimento mensurado procura por atendimento. Recomenda-se
0 registro sistematico desse dado para

avaliacao do tempo pré-hospitalar.
Nao Nao foram disponibilizados dados

lansperte preigspialar mensurado referentes ao tempo de transporte. Esse
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Etapa do Fluxo Indicador Avaliagao Gerencial

indicador deve ser acompanhado quando
houver informagbes sobre origem e
deslocamento do paciente.

Tempo reduzido, demonstrando agilidade
Totem — Triagem 00:03:32  na classificagéo de risco e priorizagao dos
pacientes com suspeita de AVC.

A base disponibilizada nao apresenta
informacao suficiente para avaliar a
elegibilidade para terapia de reperfusao.

Nao ha dados suficientes na base para
Nao avaliar o impacto da regulagdao ou
mensurado transferéncia sobre o tempo total de
atendimento.

Mediana de permanéncia prolongada,
possivelmente relacionada a investigacao
diagnéstica, monitorizagao, tratamento e

Totem — Alta 20:03:19  definicho do desfecho assistencial,
demandando acompanhamento dos
fatores que influenciam o tempo de
permanéncia.

Elegibilidade para Nao
trombdlise informado

Regulagao/Transferéncia

11. Analise Geral

Os indicadores do Protocolo AVC demonstram agilidade na etapa inicial do
atendimento, com mediana de 3 minutos e 32 segundos entre o registro no Totem
e a Triagem, favorecendo a rapida identificacdo e classificacdo dos pacientes com
suspeita de AVC.

Por outro lado, a mediana de 20 horas, 3 minutos e 19 segundos entre o Totem e
a Alta evidencia maior dura¢do do processo assistencial, possivelmente relacionada
a necessidade de investigagdo diagndstica, monitorizagdo clinica, tratamento e
defini¢do do desfecho de cada caso.

De forma geral, os resultados indicam bom desempenho no atendimento inicial
dos pacientes com suspeita de AVC, permanecendo como oportunidade de
melhoria o acompanhamento dos fatores que contribuem para a permanéncia
prolongada. O monitoramento continuo desses indicadores podera subsidiar agdes de
otimizagao do fluxo, qualificacdo da assisténcia e melhor gestdo dos recursos
disponiveis.
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Observacéo técnica: os valores de 16 minutos e 13 segundos (Totem-Triagem) e
5 horas, 50 minutos e 46 segundos (Totem-Alta) que vocé informou ao final
parecem estar relacionados a outro indicador, possivelmente 1AM, e por isso nao
foram utilizados no calculo do AVC. Para os 4 casos 164 apresentados, os valores
calculados sao 3:32 e 20:03:19

12. Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

Uma das estratégias adotadas pela unidade para evitar a superlotacéo 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 concentracido significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30 minutos,
indicando ponto de atencéo no processo de priorizagéo e resolugéo dos atendimentos
de menor complexidade.

Distribuicdo dos pacientes por tempo de atendimento:

Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio Percentual
0 a 5 minutos 0 0 min e Os 0,00%

5 a 10 minutos 10 7,5 minutos 3,75%

10 a 15 minutos | 7 12,5 minutos 2,62%

15 a 20 minutos | 13 17,5 minutos 4,87%

20 a 30 minutos | 42 25 minutos 15,73%

> 30 minutos 195 40 minutos 73,03%
TOTAL 267 100,00%

13. Analise dos Atendimentos — Fluxo Fast Track / Prioridade Verde

A analise dos 267 atendimentos classificados como prioridade Verde (Pouco
Urgente) demonstra que a maior concentracdo de pacientes ocorreu na faixa de
acima de 30 minutos, com 195 atendimentos (73,03%). As demais faixas
apresentaram a seguinte distribui¢ao: 20 a 30 minutos, com 42 pacientes (15,73%);
16 a 20 minutos, com 13 pacientes (4,87%); 5 a 10 minutos, com 10 pacientes
(3,75%); e 10 a 15 minutos, com 7 pacientes (2,62%). Ndo foram registrados
atendimentos na faixa de 0 a 5 minutos. ~
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Os resultados evidenciam que 73,03% dos pacientes aguardaram mais de 30
minutos, demonstrando concentracao significativa do fluxo em tempos superiores ao
intervalo de 30 minutos. A mediana dos atendimentos encontra-se na faixa de acima
de 30 minutos, indicando oportunidade de aprimoramento do fluxo assistencial.

Diante desse cenario, recomenda-se 0 monitoramento continuo do fluxo Fast
Track, com avaliag&o dos fatores que contribuem para os maiores tempos de espera
e implementag&o de estratégias voltadas a otimizagdo do atendimento, reducao do
tempo de permanéncia e maior eficiéncia no atendimento aos pacientes de menor
complexidade.

14. Referéncia Bibliografica

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

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

Jaboatao dos Guararapes, 07 de outubro de 2026
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