QESTAO EM SAUDE

UNIDADE
DE PRONTO
ATENDIMENTO

Oficio N° 059/2026

Jaboatdo dos Guararapes/PE, 10 de setembro de 2026.

N

A

llustrissima Senhora Doutora

Zelma de Fatima Chaves Pessoa

Secretaria de Satide do Municipio de Jaboatdo dos Guararapes

Secretaria Municipal de Saiide/Geréncia da Atencgdo Especializada

Comissdo de Acompanhamento e Fiscalizagdo do Contrato de Prestagdo de Servigos N°
001/2022

ASSUNTO: Protocolo do Relatério Gerencial da competéncia Agosto 2026 - UPA
SOTAVE, conforme contrato de Gestdo 001/2022.

Prezada Dra.,

A ASSOCIAGAO DE PROTECAO A MATERNIDADE E INFANCIA UBAIRA — S3 GESTAO EM
SAUDE, pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos, inscrita no CNPJ sob o n°
14.284.483/0001-08, com enderego a Rua Antdnio Teixeira Della Cella, S/N, Centro,
Ubaira/BA, gestora do Contrato de Gestdo n2 001/2022, que tem por objeto o
gerenciamento institucional, a operacionalizagdo e a oferta de agdes e servicos em
saude assistenciais e ndo assistenciais, em tempo integral (24 horas/dia) na UPA
SOTAVE, neste ato representada pela sua Diretora Geral Inalda Santos, vem,
respeitosamente, expor e requerer:

Pleiteia o Protocolo dos anexos RELATORIO GERENCIAL DE ATIVIDADES ASSISTENCIALIS,
da competéncia Agosto de 2026.

Certa de vossa atengdo, firmamo-nos cordialmente disponibilizando-nos para prestar
informagdes adicionais que se facam necessarias.

VETN A

Inalda Santos
Diretora Geral — UPA SOTAVE

(nalda Sanios

(s} piretora Geral
&g em
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Atenciosamente,
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GESTAO EM SAUDE

INTRODUCAO

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

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

Assim, este documento é o quinquagésimo Quinto Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 31 de AGOSTO0/2026, avaliar os fatores, sejam eles de
doenca ou sociais que influenciaram nesses resultados e na execugdo das metas
contratuais quantitativas e qualitativas, bem como outros fatos relevantes ocorridos no
periodo.
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OBJETIVO

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

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.545 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.733 de Clinica Geral, 560 Pediatria, 250 de odontologia
e 2 do servico Social. 4.548 foram triados pela classificacdo de risco, sendo 47
classificados como vermelho, 47 como laranja, 916 amarelos, 3.527 verdes, além de
11 classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagéo de riscos utilizado por nosso servigo.
Percebe-se que o nimero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 77,55%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 20,14% e os casos de muito urgente (laranja) 1,03%, emergéncia
(vermelho) 1,03% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram 0,24%, destes 1.597
permaneceram em observacéo na unidade, onde 1.418 tiveram alta ap6s medicacao,
169 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 10 evoluiram para
6bito.

Em relagcéo aos procedimentos realizados, 3.606 foram de exames laboratoriais analise
clinica 25,28% do total de procedimentos, 552 de Raio X ou 3,87%, 244 de ECG -
Eletrocardiograma ou 1,71%, 424 da odontologia ou 2,97%, além da medicagéo no total
de 9.359 doses administradas, representando 65,61% do total geral de 14.264 dos
procedimentos efetuados na unidade no més de AGOSTO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificagédo de risco
e devido a sazonalidade das doencas respiratorias 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. "
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GESTAO EM SAUDE

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

operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulag¢ao efetiva.

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

através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagéao.

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

suporte da prestacao dos servigos assistenciais.

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

a gestao administrativa ndo minimiza esfor¢os para operacionalizagao 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 consonéncia com as metas institucionais, indica a¢des para producdo de
indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais fidedignamente

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

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificacdo, 6bitos e remogtes
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 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de ébitos diario;

4.10 Relatério de Atengao Ao Usuario;

4.11 Relatério de Resolugdo das Queixas (ouvidoria)
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GESTAO EM SAUDE

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classifica¢des, 6bitos e remocgdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 82,13% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 12,32%, odontologia com a média
de 5,50% de atendimentos e Servigo Social com menos de 0,04% do total de

atendimentos.

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

, urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os 4.548
atendimentos no Acolhimento com Classificagao de Risco, foram classificados um total
de 9 pacientes como azul, 3.505 como verdes, 919 como amarelos, 60 como laranja e

43 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.548 acolhimentos e classificacéo realizados no més de
AGOSTO foram efetivados 4.545 atendimentos. A diferenca entre o nimero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apods
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o

atendimento médico.
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Resumo de Atendimentos Pediatria

Unidade de Pronto Atendimento:

Més/Ano:
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GESTAO EM SAUDE

4.2 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DOS
ATENDIMENTOS POR  CLASSIFICAGAO DA
PEDIATRIA
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GESTAO EM SAUDE

4.3 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

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

foram prescritas.
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Resumo de Atendimentos por Especialidade

Unidade de Pronto Atendimento: L

Més/Ano: i
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GESTAO EM SAUDE

44 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGOES DE PACIENTE DIARIO

No més de AGOSTO foram realizadas 169 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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AGESTAD M SAauDE
RemogGes
Unidade de Pronto Atendi UPA SOTAVE
Més/Ano: . | = _ I;ush)lmgs
'3 PACEENTE SENHA CENTRAL DE LEITOS
1 3337263 01/08/2026 TPB HOSPITAL DOM HELDER 7792729
2 3337240 01/08/2026 CS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7792698
3 3336094 01/08/2026 EB.O HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2265599
4 3337342 01/08/2026 AMN. HOSPITAL DOM HELDER 7792810
5 3337499 01/08/2026 CMCS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2266136
6 3337228 01/08/2026 VLMS HOSPITAL DOM HELDER 7793119
7 3337305 01/08/2026 OMS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7792809
[] 3337905 01/08/2026 NV C HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7793121
9 3338442 02/08/2026 RES HOSPITAL GETULIO VARGAS 7793714
10 3338396 02/08/2026 ALAS HOSPITAL BARAO DE LUCENA 7793748
11 3337391 02/08/2026 1 CA HOSPITAL SANTO AMARO 2267987
12 3337905 02/08/2026 NV.C HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2267632
13 3339183 02/08/2026 If HOSPITAL DA RESTAURACAO 7794333
14 3338724 02/08/2026 AHO HOSPITAL SANTO AMARO 2268352
15 3338510 03/08/2026 LFMS. HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2269068
18 3339350 03/08/2026 V.MO HOSPITAL DOM HELDER 7794785
17 3340683 03/08/2025 RM.E. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7795223
18 3338689 03/08/2026 LLS HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2268174
19 3340145 03/08/2026 G.Y.C HOSPITAL DOM HELDER 7794924
20 3339744 03/08/2026 1G5 HOSPITAL DOM HELDER 7795191
21 3339884 03/08/2026 BCSS HOSPITAL DOM HELDER 7795080
22 3340688 04/08/2026 N.V.C HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2267632
2 3340878 04/08/2026 JAS, HOSPITAL NOS3A SENHORA DE LOURDES 2269450
24 3341533 04/08/2026 M.S.S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7795758
26 3341166 04/08/2026 zcsc HOSPITAL MARIA LUCINDA 2270654
26 3340853 04/08/2026 G.PS HOSPITAL SANTO AMARO 2268971
27 3339744 04/08/2026 1G5 HOSPITAL GETULIO VARGAS 7795461
28 3342038 05/08/2026 JLO.N.S HOSPITAL MARIA LUCINDA 2271099
29 3342298 05/08/2026 AP G.N. HOSPITAL VALE DO UNA 2265490
30 3342242 05/08/2026 JV.L HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7796414
31 3342638 05/08/2026 JCs HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7796809
32 3342839 05/08/2026 RJS. HOSPITAL DOM HELDER 7796813
33 3343391 05/08/2026 115, HOSPITAL DOM HELDER 7796803
34 3342927 06/08/2026 1 FBF HOSPITAL EVANGELICO 2271932
35 3343738 06/08/2026 G.).5. M. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2272719
36 3344099 06/08/2026 AES. HOSPITAL DOM HELDER 77977025
37 3344467 07/08/2026 WAS HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 7797712
18 3345621 07/08/2026 1P HOSPITAL DOM HELDER 7798142
a9 3343681 07/08/2026 5.C.S HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7797709
a0 3346041 07/08/2026 cCs HOSPITAL DA RESTAURACAD 7798424
41 3345517 07/08/2026 E.FS HOSPITAL INSTITUTO ESPERANGCA DE BENEFICENCIA EM SAUDE 2269987
42 3346410 08/08/2026 M. H.S. L HOSPITAL MARIA LUCINDA 2273259
43 3346179 08/08/2026 LML HOSPITAL DOM HELDER 7798860
a4 3347531 08/08/2026 M.P.S L HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7799555
45 3347171 09/08/2026 EFSL HOSPITAL DOM HELDER 7799638
46 3346801 09/08/2026 MG S HOSPITAL SANTO AMARO 2272433
a7 3348075 09/08/2026 JB.S HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7800066
48 3347901 03/08/2026 RF.L HOSPITAL ALFA 2269521
49 3348392 09/08/2026 M XS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7800343
50 3347895 10/08/2026 ENR HOSPITAL INSTITUTO ESPERANCA DE BENEFICENCIA EM SAUDE 2273795
51 3348566 10/08/2026 ALS HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2274955
52 3349009 10/08/2026 LM.O. HOSPITAL DOM HELDER 7800725
53 3348595 10/08/2026 EMFS, HOSPITAL GETULIO VARGAS 7800824
54 3348547 10/08/2026 1Cs HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7801115
55 3349517 10/08/2026 105 HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7801319
56 3350462 11/08/2026 LALS HOSPITAL GERAL DE AREIAS 7801618
ST 3343466 11/08/2026 VS8 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2276970
58 3349376 11/08/2026 MBNS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 780411
59 3350378 11/08/2026 MICM HOSPITAL BENEVOLO WANDELEY 2274201
60 3349787 11/08/2026 M.CS HOSPITAL SANTO AMARO 2276927
61 3349565 12/08/2026 1EB HOSPITAL DOM HELDER 7801428
62 3349657 12/08/2026 LMS HOSPITAL DOM HELDER 7801881
63 3350261 12/08/2026 MLLS HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2277244
64 3351708 12/08/2026 PRS HOSPITAL DOM HELDER 7802250
65 3349428 12/08/2026 LTL HOSPITAL DOM HELDER 7801600
66 3351172 12/08/2026 HGVSS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2277818 =
67 3351162 12/08/2026 HSFS HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2277958 |
) 3353178 12/08/2026 LGAS, HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2277969 W™
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5] 3351635 12/08/2026 CAS HOSPITAL DOM HELDER 7808926
0 3352360 13/08/2026 SAL HOSPITAL MARIA LUCINDA 277177
sl 3349657 13/08/2026 LMS. HOSPITAL DO CANCER SEM SENHA
T2 3351526 13/08/2026 AMR HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 2278055
73 3353097 13/08/2026 FM.S. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7803465
74 3354773 13/08/2026 RLO HOSPITAL DOM HELDER 7804269
75 3353201 14/06/2026 LFS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7803631
78 3353201 14/08/2026 LN.S HOSPITAL MARIA LUCINDA 2277898
7 3353398 14/08/2026 RKFL. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2278055
78 3335201 14/08/2026 LFS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7303631
79 3355253 14/08/2026 AFOS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2278804
80 3356166 14/08/2026 RM.SA HOSPITAL DOM HELDER 7805243
81 3355203 15/08/2026 1.B.0 HOSPITAL MARIA VITORIA 2280198
82 3355821 15/08/2026 wa. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7805248
a3 3356725 15/08/2026 JIR.LC HOSPITAL DA MIRUEIRA 2278786
84 3357057 15/08/2026 EMS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7805771
s 3356413 15/08/2026 MV DV HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 2281712
L5 3357266 16/08/2026 A.S.P.M. HOSPITAL DA RESTAURAGAC 7806166
L 3357522 16/08/2026 TRV, HOSPITAL HAP VIDA SEM SENHA
28 3357281 16/08/2026 CMS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7806195
89 3358092 16/08/2026 ASC HOSPITAL VALE DO UNA 2281763
90 3358074 16/08/2026 SRC HOSPITAL MARIA LUCINDA 2282176
91 3353885 17/08/2026 AJDH HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7807207
92 3358650 17/08/2026 M.P.S, HOSPITAL SANTO AMARO 2281678
93 3360156 17/08/2026 RFMS HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2283352
84 3360476 17/08/2026 ML.S. HOSPITAL DOM HELDER 7808058
25 3360063 18/08/2026 SFO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7807540
58 3360070 18/08/2026 A G.E HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7807939
7 3360883 18/08/2026 E G.5F HOSPITAL DA RESTAURACAO 7808274
a8 3361194 18/08/2026 H.LN. HOSPITAL DO IMIP 7808578
Ll 3361586 18/08/2026 R M.S. HOSPITAL DOM HELDER 10808771
100 3360840 19/08/2026 AF.A HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2281034
101 3361887 19/08/2026 W.LS HOSPITAL DOM HELDER 7809355
102 3360338 19/08/2026 AAS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2280308
103 3362162 19/08/2026 AAS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2284203
104 3363247 20/08/2026 KARO HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2284882
105 3363395 20/08/2026 M.G.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2280324
104 3364103 20/08/2026 ).CR. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7810554
107 3364545 21/08/2026 M.B_N.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7810844
108 3364831 21/08/2026 CPSSS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7810942
109 3362564 21/08/2026 LB L HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7810024
110 3366161 21/08/2026 JLS. HOSPITAL DOM HELDER 7811556
111 3365574 21/08/2026 M H.O HOSPITAL DOM HELDER 7812294
112 3363912 21/08/2026 MZC HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7811125
AAE] 3366575 22/08/2026 M.T A HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2286712
114 3366253 22/08/2026 L M.S. HOSPITAL DOM HELDER 7811973
115 3366506 22/08/2026 E.LS, HOSPITAL DOM HELDER 7911971
1168 3365083 22/08/2026 M.C 8 HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7811912
117 3365935 22/08/2026 YRF HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2288473
118 3365513 22/08/2026 L5.5. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2288429
118 3367230 22/08/2026 P.H H.5, HOSPITAL DA RESTAURACAO 7812467
120 3367417 22/08/2026 H.F S. HOSPITAL DOM HELDER 7812585
121 3367458 22/08/2026 1LT.S. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7812589
122 3367255 22/08/2026 8. B.LS HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7812430
123 3367198 22/08/2026 M ILFC HOSPITAL DO IMIP 7812565
124 3365338 22/08/2026 M.S.5. A HOSPITAL DO IMIP 2288602
125 3366353 23/08/2026 MZC HOSPITAL SANTO AMARO 2287333
126 3367077 23/08/2026 A B B.S HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7812890
127 3366082 23/08/2026 H R.F.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2286451
128 3367862 23/08/2026 P.B.S. HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7813052
129 3368350 23/08/2026 ILM.5S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7813427
130 3367589 23/08/2026 1.M.5 HOSPITAL BENEVOLO WANDELEY 2288275
131 3368902 24/08/2026 P B.P HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2286620
132 3368506 24/08/2026 E.B. O HOSPITAL EVANGELICO SEM SENHA
133 3363450 24/08/2026 M.CO HOSPITAL DOM HELDER 7814457
134 3368718 24/08/2026 M.A.S.F HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2282683
138 3369450 24/08/2026 M.CO HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7814457
136 3371014 25/08/2026 PJS HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANG SEM SENHA
137 33700410 25/08/2026 V.LM.S. HOSPITAL DOM HELDER 7814969
138 3371772 26/08/2026 M M.S.BF HOSPITAL GETULIO VARGAS 7857122
138 3371427 26/08/2026 T.R.S.F, HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2291333
140 3371430 26/08/2026 ALXS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7815918
141 3371743 26/08/2026 S.AA.S. HOSPITAL DOM HELDER 7715725
142 3373435 27/08/2026 M.CA.S HOSPITAL DA RESTAURACAO 7816523
143 3372939 27/08/2026 RB PSS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2292489
1d 3372166 27/08/2026 M.B NS HOSPITAL ALFA 2287640
145 3372688 27/08/2026 M.LS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7816637
148 3373901 27/08/2026 N, V.5 HOSPITAL BENEVOLO WANDERLEY 2288488
147 3373904 27/08/2026 AAA HOSPITAL ALFA 2287065
140 3374036 28/08/2026 RGAS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7817190
149 3373174 28/08/2026 ALXS HOSPITAL MARIA LUCINDA 2292244
150 3373157 28/08/2026 LV.A HOSPITAL DOM HELDER 7816640 ~
181 3375654 28/08/2026 MIJT HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7817984 3
152 3375197 28/08/2026 W.5, A, HOSPITAL GETULIO VARGAS 7818139 \\
3375739 28/08/2026 M.S.S. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7818199 A\
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184 3376181 29/08/2026 D.C5C HOPSITAL OTAVIO DE FREITAS 7818508
166 3375645 29/08/2026 M T HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2291243
156 3376536 29/08/2026 MLS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7818733
157 3376873 29/08/2026 W.F C HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7818734
168 3376455 29/08/2026 VMSM HOSPITAL DOM HELDER 7818449
159 3377646 30/08/2026 M AS.J HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7819377
160 3376868 30/08/2026 M.M C HOSPITAL GETULIO VARGAS 7819027
181 3373156 30/08/2026 I M.C HOSPITAL DOM HELDER 7819805
162 3378406 30/08/2026 M. CS HOSPITAL DA RESTAURACAO 7819917
163 3378030 31/08/2026 R.8.0. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7819920
184 3378369 31/08/2026 JCN, HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 7820263
165 3375654 31/08/2026 M LT HOSPITAL TRICENTENARIO 2291243
168 3380085 31/08/2026 D.A.G.S. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 2297508
167 3379031 317082026 ANS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1297520
je88 3373487 31/08/2026 B LS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2293899
169 3379019 31/08/2026 AS 85N, HOLPITAL IABOATAD PRAZERES 2297168

55 81 3479 5611 | 34795372

Rua Maracand, 31 Prazeres

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

Remocdo por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento:  UPA SO
Més/Ano:  agoste

HOSPITAIS QUANTIDADE %
HOSPITAL ALFA 3 1,78
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 1 0,59
HOSPITAL BENEVOLO WANDERLEY 3 1.78
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 3 1.78
HOSPITAL DA RESTAURACAO 17 10,06
HOSPITAL DO CANCER 1 0,59
HOSPITAL DO IMIP 3 1,78
HOSPITAL DOM HELDER 35 20,71
HOSPITAL EVANGELICO 2 1.18
HOSPITAL GETULIO VARGAS 10 5,92
HOSPITAL HAP VIDA 1 0,59
HOSPITAL INSTITUTO ESPERANCA DE BENEFICENCIA EM SAUDE 2 1,18
HOSPITAL JABOATAQ DE PRAZERES 3 1,78
HOSPITAL MARIA LUCINDA 14 8,28
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 4 2,37
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 6 3,55
HOSPITAL DA MIRUEIRA 1 0,59
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 5 2.96
HOSPITAL NOSSA SENHORA APARECIDA PAULISTA 1 0,59
HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGCAS 1 0.59
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 11 6,51
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 16 9.47
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 13 7.69
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2 1,18
HOSPITAL SANTO AMARO 7 4,14
HOSPITAL TRICENTENARIO 1 0,59
HOSPITAL ULISSES PERNAMBUCANO 1 0,59
HOSPITAL VALE DO UMA 2 1,18
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Conforme a analise dos dados acima, vale destacar que as transferéncias seguiram em
AGOSTO em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder, Hospital da
Restauragéao, seguidos do Hospital Otavio de Freitas, Hospital Maria Lucinda e Hospital
Pelopidas Silveira.

4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informagdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em AGOSTO tivemos que 30,89% dos pacientes tiveram alta
apos consulta, 31,09% ap6s serem medicados, 19,97% receberam alta melhorado e
3,71% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia, regulados pela

Central de Regulagao.

O indice de evasao sem atendimento no més de fevereiro foi de 5,11%. Esfor¢os yvem

www.s3saude.com.br m n .
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558134795611 | 34795372
Rua Maracand, 31 Prazeres
laboat&o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

GESTAGIEMISAUDE dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado ]
I Unidade de Pronto Atendimento: UPA SOTAVE '
Més/Ano: ' 5to/2026
Tipo de Resultado = ' Quantidade | %
ALTA APOS CONSULTA 1409 30,89
ALTA APOS MEDICACAO 1418 31,09
ALTA MELHORADO 911 19,97
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 122 2,67
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 158 3,46
EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO 75 1,64
PACIENTE RECLASSIFICADO 227 4,98
PERMANECE EM OBSERVACA'O 30 0,66
ALTA ADMINISTRATIVA POR ERRO OPERACIONAL 1 0,02
ALTA ADMINISTRATIVA 4 0,09
ALTA APEDIDO 22 0,48
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 5 0,11
OBITO 10 0,22
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0,00
TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 169 3,71 —_|
e  gn e e e e 00 T

4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

uma média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 1/10
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Internagao Emitido por: CLELIOTS
Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 083/09/2026 17:27

Perlodo de 01/08/2026 a 31/08/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Media Total % Tolal % Acumulado
M545 DOR LOMBAR BAIXA o] 365 8,55 % 8,55 %
AO09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM o] 322 7.54 % 16,09 %
B349 INFECC VIRAL NE 0 303 7.10 % 23,19 %
R520 DOR AGUDA 1 262 6,14 % 29,32 %
M796 DOR EM MEMBRO 1 170 398 % 33,30 %
R51 CEFALEIA 1 138 319% 36,49 %
INFECC AGUDA DAS VIAS AEREAS SUPER NE 0 124 290 % 39,39 %
HIPERTENSAO ESSENCIAL 2 119 279 % 42,18 %
TOSSE 1 a9 232 % 44 .50 %
INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 2 94 220 % 46,70 % ,\]—@
n o5 E\“’gx
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4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE Péagina: 141
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por:  CLELIOTS
Grafico de Atendimentos por Hora Em: 03/09/2026 17:29

Periodo de 01/08/2026 a 31/08/2026  Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00| 01:00| 02:00| 03:00| 04:00| 05:00| 06:00| 07-00| 08:00| 09:00| 10:00| 11:00 | 12:00( 13:00| 14:00| 15:00| 16:00| 17:00| 18:00| 19:00| 20:00| 21:00| 22:00| 23.00

00:58| 01:59| 02:59| 03:59| 04:59 | 05:59| 06:59 | 07:59) 08:59| 09:59| 10:59| 11:59 | 12:59| 13:59| 14:50| 15:58 16:59| 17:59| 18:59| 19:58| 20:50| 21:58| 22:59| 23:59

52 48 k] 3 30 65 137 174 302 383 354 319 269 250 289 289 247 213 198 183 216 196 154 112 l.547|

Gréfico de Atendimentos por Hora
400

350

250 1
200 1

150

N° de Atendimentos

100

o 1 2 3 4 S5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
B Hora(s)

4.8 PLANILHA E GRAFICO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 67 147
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 55 121
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 56 1,23
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 43 0,95
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 38 0,84
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 39 0,86
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 236 5,19
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 76 1.67
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 408 8,97
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 419 921
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 541 11,90
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 409 8,99
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 364 8,01
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 333 732
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 304 6,69
DE S0 A 55 ANOS INCOMPLETOS 283 6,22
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 216 475
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 159 3,50
ACIMA DOS 65 ANOS 501 11,02
Total de Alendimentos: 4547 100
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Por Faixa Etaria
600

500 m

300 | ) | 333

200 26

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

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

4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de AGOSTO ocorreram 10 o6bitos, todos avaliados no més pela
comissao de o6bitos, instituida por meio de portaria.

55 81 34795611 | 34795372
Rua Maracang, 31 Prazeres
laboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org b

01/08/2026 AFG 30/11/1835 1218-INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE
06/08/2026 AMSL 11/01/1975 J189-PNEUMONIA NE

00/08/2026 M.FS. 22/08/1954 R98 - MORTE S/ASSIST

12/08/2026 INGS 05/06/2026 P243 - ASPIRACAO NEONATAL LEITE ALIMENTO REGURGIT
20/08/2026 CB.S. 27/08/1932 122 - INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER
23/08/2026 .C.S 03/07/1982 ROG0-DISPNEIA

27/08/2026 W.LS. 23/08/1995 R571-CHOQUE HIPOVOLEMICO

27/08/2026 ARS. 17/08/1951 1461-MORTE SUBITA CARDIACA DESCRITA DESTA FORM
30/08/2026 V.LS.S. 30/12/1972 1219 - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE
30/08/2026 U.F.P 13/09/1926 A419 - SEPTICEMIA NE

Diset
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4.10 RELATORIO DE ATENGCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.545 usuarios atendidos na UPA Sotave, 1.681
responderam a pesquisa de satisfacao, totalizando um percentual de 37% 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 o mesmo realize no seu dispositivo de
Smartphone

O indice geral de satisfagao é calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 98,7% dos usuarios que
responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os numeros nas tabelas abaixo.

Contagem de COMG VOCE SE IDENTIFICA? Contagem de LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPCAQ, BANHEIROS
ggngEDP'RFE?)SSALAS DE ESPERA SALAS DE OBSERVACAO E
NSULTORI

ACOMPANHANTE
T PESSIMO _ Ruim
) REGULAR
_E%(C;LE‘HTE
BOM
_ PACIENTE i
iwal
Contagem de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INF! P WAL I: DO SEU Contagem de O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADO PARA VOCE
ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM =i 0s? ENCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL)
RUI RUIM
REGULAR EXCELENTE REGULAR EXCELENTE
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Contagem de TEMPO DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS
ENFERMEIROS RECEPCAO E TECNICOS)

EXCELENTE

REGULAR
I

O

Contagem ga NIVEL DE .Ih--l—l-h METIMENTO E U
tE ST | "HOBLEMAS (1t
FLNCIONARIOS. AL |\,||\,||.:rq_.1| AD)

1510.A0 DAS PESSOAS
= ENFERMEIROS.

_ .. Bom
65 7%

Contagem de SUA SENSAGAO DE SEGURANCA EM RELACAO AOS
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE?

REGULAR

0,17

EXELENTE
24%

nggtagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO

PESS‘MU

EXCELENTE
Ny%

Contagem de EXPLICACOES DOS ENFERMEIROS DURANTE 0S
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS?

PESSIMO

EXCELENTE

RUIM

REGULAR

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

PESSIMO
EXCELENTE

Contagem de EXPLICACOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?

PESSIMO
o
EXCELENTE
£4.8%
RUIM
L% m
BOM R’
REGULAR
LN
Contagem de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
OBSERVACAQ
REGULAR
6.8% 3
BOM
SR A
oM
TR
P Rae 5o
P xof
¥

www.s3saude.combr [} 3

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



000000

“ i

GESTAO EM SAUDE

Conlagem de VOGE {INDICARIA ESSE SERVICO?
NAO
13%

SIM
98,77

411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més tivemos apenas uma notificagdo da ouvidoria, que néo precisou
ser respondida por Oficio, uma vez que resolvemos presencial e em tempo real. Queixa

de falta de leng6is nos leitos da pediatria.

QUALIDADE DA INFORMACAO

A UPA Sotave utiliza o sistema informatizado de gestdo SOUL MV, onde o
cadastro do usuario s6 é finalizado apés a insergdo do CEP no campo de endereco,
cuja parametrizagdo ¢é atualizada pelo IBGE, garantindo assim informacoes

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/08/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatorio extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 82,64% e
municipios vizinhos 16,68% e menos de 0,68% de outras regies e municipios mais

distantes.
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UPA SOTAVE Pagina: 11/5
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Atendimentos por Bairro Em: 03/09/2026 17:53

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/08/2026 a 31/08/2026

UF Municlpio Bairro Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1720 49,78 % 49,78 %
CAJUEIRO SECO 499 14,44 % 64,23 %
BARRA DE JANGADA 335 9,70 % 73,92 %
PIEDADE 227 8,57 % 80,49 %
GUARARAPES 200 579 % 86,28 %
CANDEIAS 102 295% 89,23 %
COMPORTAS 96 278 % 92,01 %
JARDIM JORDAO 80 232% 94,33 %
MURIBECA 62 1,79 % 96,12 %
MARCOS FREIRE 56 1,62 % 97,74 %
SUCUPIRA 20 0,58 % 98,32 %
VILA RICA 13 0,38 % 98,70 %
ZUMBI DO PACHECO 12 0,35 % 99,04 %
SOCORRO 11 0,32% 99,36 %
ENGENHO VELHO ] 0,26 % 99,62 %
VISTA ALEGRE 4 0,12% 99,74 %
CAVALEIRO 3 0,09 % 99,83 %
MURIBEQUINHA 3 0,09 % 99,91 %
SANTO ALEIXO 2 0,06 % 99,97 %
CURADO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3455 76,32 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 285 51,54 % 51,54 %
PONTEZINHA 243 4394 % 95,48 %
CENTRO 10 1,81% 97,29 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 5 0,90 % 98,19 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0,36 % 98,55 %
SAO FRANCISCO 2 0,36 % 98,92 %
VILA DOUTOR MANOEL CLEMENTINO 2 0,36 % 99,28 %
TORRINHA 1 0,18 % 99,46 %
CIDADE GARAPU 1 0,18 % 99,64 %
JARDIM SANTO INACIO 1 0,18 % 99,82 %
CHARNEQUINHA 1 0,18 % 100,00 %

Total Municipio: 553 12,22%

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 134 46,85 % 46,85 %
CAJUEIRO SECO 41 14,34 % 81,19 %
GUARARAPES 32 11,19 % 72,38 %
JARDIM JORDAO 19 6.64 % 79,02 %
PIEDADE 19 6,64 % 85,66 %
COMPORTA 7 245 % 88,11 %
BARRA DE JANGADA 6 2,10 % 90,21 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 5 1,75 % 91,96 %
COMPORTAS 5 1,75% 93,71%
DOIS CARNEIROS 4 1,40 % 95,10 %
MARCOS FREIRE 4 1,40 % 96,50 %
UR-06 4 1,40 % 97,90 %
CANDEIAS 2 0,70 % 98,60 %
PADRE ROMA 2 070 % 99,30 %
VISTA ALEGRE 1 0,35 % 99,65 %
UR-11 1 0,35 % 100,00 %

X
MV 2000 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR \3? ngg_ﬁegc
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UPA SOTAVE Pagina: 215
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Atendimentos por Bairro Em: 03/09/2026 17:53

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/08/2026 a 31/08/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE Total Municipio: 286 6,32%

RECIFE IMBIRIBEIRA 29 20,28 % 20,28 %
BOA VIAGEM 14 979 % 30,07 %
COHAB 13 9,09 % 39,16 %
JORDAO 13 9,09 % 48,25 %
IBURA 12 8,39 % 56,64 %
JARDIM SAO PAULO 5 3,50 % 60,14 %
BARRO 4 280 % 62,94 %
CURADO 4 2,80 % 65,73 %
IPSEP 4 2,80 % 68,53 %
AFOGADOS 4 280% 71,33 %
BRASILIA TEIMOSA 4 2,80 % 7413 %
AREIAS 4 2,80 % 76,92 %
VASCO DA GAMA 4 2,80 % 7972 %
SAOQ JOSE 3 210% 81,82%
PINA 3 210% 83,92 %
CAXANGA 3 2,10% 86,01 %
ARRUDA 2 1,40 % 87,41 %
TORROES 2 1,40 % 88,81 %
PASSARINHO 2 1,40 % 90,21 %
TEJIPIO 1 0,70 % 90,91 %
MUSTARDINHA 1 0,70 % 91,61 %
DOIS UNIDOS 1 0,70 % 92,31 %
BOA VISTA 1 0,70 % 93,01 %
BREJO DA GUABIRABA 1 0,70 % 93,71 %
DERBY 1 0,70 % 94,41 %
PORTO DA MADEIRA 1 0,70 % 85,10 %
ESTANCIA 1 0,70 % 95,80 %
RECIFE 1 0,70 % 96,50 %
CORREGO DO GENIPAPO 1 0,70 % 97,20 %
CAJUEIRO 1 0,70 % 97,90 %
AGUA FRIA 1 0,70 % 98,60 %
MONTEIRO 1 0,70 % 99,30 %
CORDEIRO 1 0,70 % 100,00 %

Total Municipio: 143 3,16 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 7 17,95 % 17,95 %
JORDAO 5} 15,38 % 33,33%
IBURA 5 12,82 % 46,15 %
COHAB 4 10,26 % 56,41 %
BOA VIAGEM 4 10,26 % 66,67 %
AFOGADOS 2 513 % 71,79 %
CORDEIRO 2 513 % 76,92 %
ALTO JOSE DO PINHO 2 513% 82,05 %
IPSEP 1 2,56 % 84,62 %
SANTO AMARO 1 2,56 % 87,18 %
BOA VISTA 1 2,56 % 89,74 %
BRASILIA TEIMOSA 1 2,56 % 92,31 %
TEJIPIO 1 2,56 % 94,87 %
IPUTINGA 1 2,56 % 97,44 %
CASA AMARELA 1 2,56 % 100,00 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAQ HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 3/5
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 03/09/2026 17:53

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/08/2026 a 31/08/2026

UF  Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE

Total Municipio: 39 0,86 %

OLINDA SAPUCAIA 9 45,00 % 45,00 %

FRAGOSO 2 10,00 % 55,00 %

RIO DOCE 2 10,00 % 65,00 %

SALGADINHO 2 10,00 % 75,00 %

TABAJARA 2 10,00 % 85,00 %

PASSARINHO 1 5,00 % 90,00 %

AGUAS COMPRIDAS 1 5,00 % 95,00 %

SANTA TEREZA 1 5,00 % 100,00 %
Total Municipio: 20 0,44 %

PONTE DOS CARVALHOS CAIXA POSTAL 4 57,14 % 57,14 %

PONTIZINHA 1 14,29 % 7143 %

PONTE DOS CARVALHOS 1 14,29 % 85,71 %

PONTE DOS CARVALHOS 1 14,29 % 100,00 %
Total Municipio: 7 0,15 %

CAMARAGIBE ALBERTO MAIA 2 40,00 % 40,00 %

BAIRRO NOVO DO CARMELO 1 20,00 % 60,00 %

TABATINGA 1 20,00 % 80,00 %

JOAO PAULO Il 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %

CABO CHARNEQUINHA 3 60,00 % 60,00 %

CENTRO 2 40,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 0,11 %

SANTO AGOSTINHO/CB CAIXA POSTAL 4 80,00 % 80,00 %

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

SAO LOURENCO DA MAT PARQUE CAPIBARIBE 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %

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

CARPINA CAJA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

VITORIA DE SANTO ANTA SAOQ VICENTE DE PAULO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

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

CHA DE ALEGRIA 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 %
Total uf: 99,56 % 99,56 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 41/9%5
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Baifro Em: 03/09/2026 17:53
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/08/2026 a 31/08/2026
UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
BA  VITORIA DA CONQUISTA CANDEIAS 3 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 3 75,00 %
HUMILDES / FRA SANTAN CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
Total uf: 0,09% 0,09 %
MG  ITAJUBA PIEDADE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
ALEM PARAIBA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
LARANJAL CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
MATEUS LEME CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9 25,00 %
Total uf: 0,09 % 0,09 %
PR CURITIBA SAO LOURENCO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
CURITIBA CIDADE INDUSTRIAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
SAO JOSE DOS PINHAIS  IPE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
CAMBE JARDIM SANTO AMARO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
Total uf: 0,09 % 0,09 %
RS ALVORADA MARIA REGINA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
AC  RIO BRANCO JARDIM EUROPA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
AL MACEIO SANTOS DUMONT 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
SP  GUARULHOS JARDIM ELIANA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
SE  ARACAJU SIQUEIRA CAMPOS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
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UPA SOTAVE Pagina: 515
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatdrio de Atendimentos por Bairro Em: 03/09/2026 17:53

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/08/2026 a 31/08/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
Total uf: 0,02 % 0,02 %

CE FORTALEZA SAQ BENTO 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 BELEM TERRA FIRME 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4547 100.00%

RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.
Em AGOSTO registramos 2 trocas de sonda apenas, do usuario abaixo relacionado.

O
Nome: L.N.S. Sao Joao do Egito, Jordao, Recife/PE. oo &

Nome: S.C.S, Rua Alcidez Zoloccowink, Candeias, Jaboatao dos Guararapes/PE.
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Vale ressaltar que a unidade nao dispde de numero de profissionais para execugdo dos

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

necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.

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

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.

CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

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

No més de AGOSTO /2026 a unidade recebeu 02 (dois) estudantes de medicina
e 01 (um) de Nutrigao.
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FATURAMENTO

No més de AGOSTO todos os procedimentos realizados na unidade foram

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

seguintes.
UPA SOTAVE Pagina: 114
SOULMYV - Sistema de Faturamenio de Ambulatorio SUS Emitido por CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/09/2026 18:04
FATURA SIA/SUS 0872026 : 01/08/2026 - 31/08/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Exaculanie: Tados:
Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNGSTICA

3ub Grupo: 02 - IAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
Forma de Organizaclo: 01 - EXAMES BIOGUIMICOS

Procsdimento Descricio Aneatneista Profssional Qtd. V1. Unitario VL Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0,00 0,00 145 225 326 25
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBINA TOTAL E FRACOES 0,00 000 173 201 urn
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 000 000 430 185 795 50
0202010317 DOSAGEM DE CREATININA 0.00 0.00 434 185 802 90
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 000 g 368 28336
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAC MB 0,00 000 36 412 148.32
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0.00 000 120 201 241,20
0202010800 DOSAGEM DE POTASSIO 000 0,00 431 185 797 35
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 0.00 430 185 78550
0202010843 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 0,00 000 257 201 518 57
0202010851 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0.00 0.00 257 20 518 57
0202010894 DOSAGEM DE UREIA 000 000 428 185 791,80
U2NTTIL CASOMETRIA (PH PLOZ POZ BICARBONATO AS? (EXCESS0 QU DEFICIT BASE § 0,00 oo 125 15,85 1 §58.35

- Yol Forma oe Organizagao. SO0 Go0 Fi43 a7 0 CEIEN
Forma de Organizacac: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOB E HEMOSTABIA

Procedimentn Descrighn Anestesista Profissional atd. V1. Unitdrio VL Total
0202020134 DETERMINAGAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 000 000 84 577 389 28
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0,00 82 273 169 28
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 000 0.00 518 4.1 212898

Total Forma de Organizecdo: 0,00 0,00 44 1261 2667 52
Forma de Organizecso: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procsdimento Descrigho Anestaatata Proftasional Qtd. VI. Unitario VL Total
0202030050 DETECGAC DE RNA DO VIRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 0,00 000 7 96 .00 672,00
0202030040 DETECGAC DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0.00 0,00 12 65,00 780 00
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0,00 95 9,00 85500
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGEND DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 000 7 18,55 12985
0202030903 PESQUISA DE AHTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 000 0,00 99 20.00 1980 00
0202031110 TESTE MAG TREPOHMEMICT P/ DETECCAD DE SIFILIS PARA mpuu%n GERAL [EXCETD 0,00 0.00 9 2,83 25 47

‘otal da [TTITH 0.09 0,00 7] 211,38 4442 32

Forma de 06 - DE ALISE
Lrocegneno Qescrichy Ansstusisis Profisaloasl Q. VL Unitirio VL. Totsl
Q2US0) 1 AHALISE UE CARAL |EHES FISIDOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA .00 [ 758 30 1 407 50
ol Ga Organizagho: 000 [ e 3,70 T 102 60
Total Sub Grupo: 000 000 4514 270,68 1653174

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 2174
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por:  CLELIOTS
Relatério de Faturamento Globat Em: 03/09/2026 18:04
FATURA SIA/SUS 08/2026 : 01/08/2026 - 31/08/2026- Somenle BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatorio; Setor Executante: Todos;
Forma de Organizagéo: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO
Procedimanio Descrigho Ansatesisia Frofissional atd. V1. Unitiria Vi Tatal
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRANNG (PA = LATERAL) 0.00 .00 13 152 9776
1204010144 RADIOORAFIA DE SEIOS DA FAGE (PN + MI| » LATERAL » HIRTZ) a.00 0.00 4 7.2 2638
Taotal Farma de Organizagia; [ 0,00 7 454 27,04
Forma de Organizagiio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL
Feocedimanto Deacrigao Anssivalsts Profissional Qid. V. Wnitaria
0204024034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVIGAL (AP + LATERAL = T0) + OBLIQUAS) 0.00 .00 [ 0,33
1204020042 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVIGAL [AP + LATERAL * TO FLEXAD) a.00 2,00 z 8,10
0204020107 RADIOGRAFIA BE COLUNA TORACD-LOMBAR 1,00 0,00 z 473
Taial Farma g Organizagan: L] ) 0 2025
Farma de Organizacio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING
Procedimanio Descrigio Anestesisin P [=I"'N Vi Unitdrio Wi, Tatal
0304030153 RADIDGRAF LA OE TORAX (PA £ PERFIL) .00 0,00 109 .50 3 BRS 50
Total Forma da Grganizacsa; 000 o0 EI] [T 3065 30
Forma de Organizagiio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES
Procedimants Descrigho Anastsaists Frofiasional Qtd. VL Unitirio Vi, Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 0.00 000 9 642 5778
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACQ 000 0,00 8 777 6216
0204040060 RADICGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 0,00 1 740 7.40
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 000 2 5,90 11.80
0204040116 RADICGRAFIA DE ESCAPULAIOMBRO (TRES POSICOES) 0.00 0,00 12 7.98 9576
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAQ 0.00 0,00 16 6,30 100 80
0204040124 RADIOCAAFIA DE PUNHD (AP « LATERAL « OBLIOUA) 0,00 0,00 2 681 13,82
" Total Farma de Organizagas: L) B,00 0 EEXT 4032
Forma de Organizacso: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELVE
Procsdimento Descricdo Ansatssints Profissional Ot Wi Unitatis VI Total
24050135 RADICGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLES AR} 0.00 0,00 3 117 23851
Total Forma de Drganizagha; [T 0,00 £ TAT 26481
Forma de Orgsnizagdo: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES
Procediments Descrigio Anestesists Profiszional and, V. Unitirio V1. Total
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 0,00 0,00 1 7.7 777
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 0,00 .00 a8 7,77 62,16
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCAMEO 0,00 000 3 8,50 19,50
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0,00 000 1 8,94 8,94
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO QU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA * 3 AXIAIS) 0,00 0,00 12 9,29 111,48
G2040801 50 RADIOGRAF A DE PE | DEDOS DOPE a.00 0.00 17 &78 115.26
Total Forma de Organisagao: 0,00 o0 Az v 1153
Total Sub Grupo: 0.00 0,00 561 153,49 5 016,80
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizagio: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA
Frocedimento Descrigio Profissionsl otd ViU o VI Totsl
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 0.00 0,00 226 515 116390
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMv
UPA SOTAVE Pagina: 3/4
SOULMYV - Sisterna de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 03/09/2026 18:04
FATURA SIA/SUS 08/2026 : 01/08/2026 - 31/08/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimenlo: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relalorio: DESCRICAO: Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Total Forma ds Organizagaa; 0,00 0,00 25 5.5 1163,50
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 226 515 116390
Sub Grupo: 14 - DIAGNGSTICO FOR TESTE RAPIDO
Forma de Organizaglo: 01 - TESTE REALIZADO FORA DA ESTRUTURA DE LABORATORIO
_Procediments Descrigto Anssinaisia Profissiaas) ad. Vi Unitaria i, Totsi
2214010015 CLITEMIA CTAPILAR .00 0,00 241 0,00 000
G244010180 TESTE RASIDO PARA DETEQCAG DE SARS-COVID-2 0,00 0,04 12 0,00 0,00
Tetal Fofma de Organizagan: L [ 50 0.00 000
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 253 0,00 000
Total Tipo de Atendimanto: a.00 0,00 5554 429 32 2271224
Total de Procedimenta(s): 46 Total Grupo: 0.00 0,00 5554 42932 2271224

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS
mpc * Intemo | —|

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

Procedimento Desericio Anestesista Profieaional ord. Vi Unitéria VL Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIOMAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXGE 9,00 0,00 184 6,30 1159,20
301010000 CONELLTA OF PFROFISSICRIALS DE NIVEL SUPERIOR HA ATENGAD PRIMARIA [EXCETD ME .00 000 76 0,00 0,00

~ Total Forma de Organizagao: T.00 000 260 6,30 115920
Forma de Organizagio: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Prosadimants Deserigdo Anestnaists P Q. VI, Unitiris V1. Total
0310001 18 ACOLHIMENTE COM CLASSIFICAGAD DE RISCO 0.00 000 am20 0,00 00
0301002023 ATEHDIMENT® DE URGENCIA-C/ CBSERVACAD ATE 24 HORAS EM ATENCAG ESPECIALIZ 0,00 096 113 1247 408,11
0301080008 ATEHDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PROSTO ATEHDIMENTE 0,00 08¢ 4a1) 11,00 S0.721.90

olal Forma de Organizagha: .00 o EET) T ST
Forma de Organizagao: 10 - ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)

Procedimants Descricio Anestesista Prafissionsl atd. NI Unitas VL Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTIIS MA ATENCAD EBPECIALIZADA 000 0,00 ABUT 0,63 2902 41
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0.00 0,00 54 0,00 0,00
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0.00 0,00 24 0,00 0,00
0301100047 CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 0,00 0,00 1 0,00 0,00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0,00 2 0,00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0,00 33 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0,00 1 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA PO DIA a0 0,00 16 4,00 0,00

Totul Forma de Organizagdo: o0 C00 araa ) FEFER
Total Sub Grupa: 000 0,00 13542 30,40 56 191,72
Total Tipo de Atandimento: a.00 000 13542 3040 56 19172

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pédgina: 4174
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por.  CLELIOTS
Relatorio de Faturamento Global Em: 03/09/2026 18:04

FATURA SIA/SUS 08/2026 : 01/08/2026 - 31/08/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Total de Procedimento(s): 13 Total Grupo: 0,00 0,00 13542 30,40 56.191,72

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

|[Tipa : Intema

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

Procedimanto [ i A Proflssional Qg VI, Unitério N1 Tatal
0401010015 CURATIVO GRAU il C/ OU $/ DEBRIDAMENTO 000 000 4 32,40 120,60
0401010058 EXCISAQ DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 0.00 0,00 15 23,18 347 40
0401010104 INCISAO E DREHAGEM DE ARSCESS0 0.00 040 1 1184 1184

Total Forma de Grganizagda. 000 [0 F L 11
Total Sub Grupo: 0.00 000 20 67,40 488,84
Total Tipo de Atandimanta: 000 000 20 67,40 488 84
Total de Procedimentof(s): 3 Total Grupo: 0.00 0.00 20 67,40 488,84
19116 79.392,80
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGCAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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GESTAO EM SAUDE

INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatério de 01 a 31 de AGOSTO de 2026 a gestédo 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 salde de forma agil e oportuna.

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

utilizados como base de avaliagao e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infecgédo Hospitalar, Analise e
revisao de prontuarios, Analise de 6bitos, Comiss&o de Seguranca do Paciente, Nicleo
de Educagdo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeacdes das
comissGes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracdo de
novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As analises
e discussbes que aconteceram no més de AGOSTO, encontram-se disponiveis no

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

Comissio de Etica Médica

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

Composigéo, Organizagéo e Estrutura das Comissées de Etica Médica:

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

aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a) Nas instituicdes com até 30 médicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicido de Comissdo de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se

houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho

Regional de Medicina; S E\ \QE
' P\
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. . GESTAO EM SAUDE . .
Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

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

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

unidade, considerando que os integrantes anteriores foram desligados do servico.

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
relatorios anteriores e disponiveis para consultas e verificagdo a qualquer momento.

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

Conforme relatério de agbes implementadas (ANEXO Il) no més de AGOSTO,
observaram-se contribuigdes significativas desse servigo.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagéo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das agdes
implementadas é o controle de residuos e a monitorizagido constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivel no ANEXO Ill.

Manutencao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutengdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestéo da unidade e, desde entao, visando a manutencéo das
boas condi¢gbes das instalagdes e estrutura fisica e conservagdo dos mobiliarios e
equipamentos, vem sendo implementadas agdes continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.
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GESTAO EM SAUDE

CONSIDERACOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugées em Salde, responsavel pela gestido da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforgos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizacdo 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 alcancada nesse més de AGOSTO 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 criancas, 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 VL.

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

cordialmente.

Jaboatdo dos Guarapes, 10 de setembro de 2026.

) N -
N D.LC_’(?@, Q\L‘M é._}
Inalda Santos
Diretrora Geral
o lnalda Santos
'Dirctnr-a Ge(a‘l
B S3 Gestito em Sav}uT
SOTAVIE

LPA:
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GESTAO EM SAUDE

ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste

relatorio;

Anexo |
» Portaria, Atas e Relatério das Comissoes e Nucleo de Seguranga do Paciente

Anexo Il
e Relatorio das agdes de Educagao Permanente e Servico Social

Anexo lll
¢ Relatdério 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 AGOSTO

www.s3saude.combr [ I3

@ (71 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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RELATORIO MENSAL : ]
¥} sseoatio
eeerso o o COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS e
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comisséo de Revisdo de Anténio Marcelo carvalho Emisséo:
Prontuarios 04/09/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissao de Revisio de Antonio Marcelo | 04/09/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA
Exposi¢io dos dados tabulados, apresentagiao de conformidades e nao conformidades.
PARTICIPANTES _
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausgnte) i
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior rQLLM""Z_{.- %‘\
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro M M@G’ oot
5 - ,/"\ 3 S R c B
Jacyara Maria R. Do Nascimento y&h&\& (@b{(}]\(ﬂ /Q\@U.hh
- ) v N
Julieta Hennessey p_/&m_m Q_-Q/ 4,0, {,404 \J\-{Qn(\aw,u;-
= . 5 B ( . , W
Rafaela Monique Ferreira do Nascimento /\)n S - J\Djo\poo\ir/\\ MAGA 73 4 90
- ¥, 1] T
Rafaelly Monike Melo LN —_—
ATA DA REUN!AO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao dos dados tabulados Anténio Marcelo Carvalho
2 Entrega de~Notificagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenacéo de enfermagem
Entrega de Notificagao de inconformidade a .
3 coordenagdo médica Jacyara Nascimento
4 Elaboragéao de Relatério e Ata de Reuniao Gisele Tendrio
5 Elaboracao de graficos (tabulagado de dados) Gisele Tendrio
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RELATORIO MENSAL

A Comisséao de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituicées de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranga e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranga do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de agosto de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de agosto, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 454, do
universo de 4.545 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios ndo apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a analise de
prontuarios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (elegibifidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificagdo do profissional e do paciente); Garantir
a seguranga do paciente, identificando falhas como erros de identificagdo, omissées de
registros, falhas na prescricdo, administragcdo 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 avaliacdo dos registros assistenciais, realizada por meio dos formularios
especificos de auditoria (Anexo 1), foram analisados 454 prontuarios, contemplando os
principais componentes do processo de registro assistencial. Constatou-se que: Nas
evolugbes médicas das especialidades de Clinica Geral e Pediatria, foram identificados 427
registros conformes, correspondendo a (94,05%) e 27 registros classificados como “néo se
aplica” (5,95%), compativeis com atendimentos que nao demanda evolugdo médica formal.

Quanto a impressao do Boletim de Atendimento Inicial (Ficha de Rosto), verificaram-se 432
registros conformes (90,29%) e 21 ndo conformes (3,75%). No indicador de
conformidade da Ficha de Rosto, observou-se um aumento de 10,53% nas nio
conformidades, passando de 21 registros em julho para 36 em agosto.
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Diante dos resultados acima, verifica-se que houve piora do indicador de conformidade da
ficha de rosto no més de agosto, principalmente em razdo do aumento expressivo das nao
conformidades. Embora o percentual de conformidade permanega superiro a 90%, o
crescimento da inconsisténcias demonstra a necessidade de reforgcar as medidas de
controle e acompanhamento.

O resultado evidencia a importancia de intensificar a conferéncia da ficha de rosto, reforgar
junto as equipes o correto preenchimento de todos os campos e orientar os pacientes
quanto a necessidade de apresentar a ficha juntamente com a prescri¢ao, especilamente
nos casos em que o paciente realiza a administragcdo de medicamentos. Recomenda-se,
ainda, a realizacao de devolutiva as equipes envolvidas, identificagao das principais causas
das nao conformidades e manutengdo do monitoramento nos préximos ciclos, com o
objetivo de reduzir as inconsisténcias, recuperar o percentual de conformidade e fortalecer
a seguranga na identificagao do paciente e a continuidade segura da assisténcia.

Embora tenha ocorrido aumento, a variacdo foi discreta, reforcando a necessidade de
manter as a¢des de orientagdo e monitoramento do correto preenchimento da ficha de rosto
e solicitar aos pacientes a entregra da mesma junto com a prescricdo, com o objetivo de
reduzir as inconsisténcias identificadas, fortalecer a qualidade de registros assistenciais e
evitar eventos adversos.

Quanto a conformidade das prescricbes médicas, 432 registros apresentaram
conformidade, correspondendo a 95,15%, enquanto 22 registros foram classificados como
‘nao se aplica”, correspondendo a 4,85%, sdo aqueles que ndo havia indicagcao de
prescricdo médica, ndo sendo considerados ndo conformidades. Nao foram identificados
nao conformidades no periodo avaliado.

O resultado demonstra elevado nivel de conformidade das prescricdes médicas,
evidenciando adequada adesdo da equipe médica aos critérios estabelecidos pela
instituicao para o registro e preenchimento das prescricbes. A auséncia de néo
conformidades demonstra um resultado favoravel e contribui para a seguranga do
paciente, continuidade do cuidado e redugao de riscos realcionados a assisténcia.

De forma geral, o indicador apresenta resultado satisfatério no més de agosto, com
95,15% de conformidade e 0% de nao conformidade. Recomenda-se a manutencao das
acdes de monitoramento e das orientagdées as equipes, visando prerservar o elevado
padrao de conformidade alcan¢ando e promover a melhoria continua da qualidade dos
registros assistenciais.
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As evolugbes de Enfermagem e Servigo Social permaneceram com 100% de
conformidade, sem identificagdo de nao conformidades durante o periodo avaliado.

De forma geral, o elevado percentual de conformidade demonstra boa ades&o das equipes
meédica, de enfermagem e servigo social, aos critérios estabelecidos para o preenchimento
das prescrigbes, contribuindo para a seguranga do paciente e para a redugéo de riscos
assistenciais.

Na andlise do indicador refrente aos registros de alta hospitalar, foram avaliados 454
registros de alta, sendo identificadas 403 altas conformes, correspondendo a 88,76%, e 52
situagdoes de ndo conformidade, correspondendo a 11,15%. Das ndo conformidades
identificadas, 51 registros (11,23%) correspondeu a ausencia de resgitro de alta no sistema,
enquanto 01 registro (0,22%) correspondeu a um paciente que evoluiu a 6bito, porém teve
seu atendimento encerrado no sistema como alta administrativa, em vez de ser registrada
a modalidade correta de alta por ébito.

O percentual de conformidade demonstra que a maior parte das altas esta sendo registrada
adequadamente. Entretanto, o quantitativo de altas néo registradas no sistema representa
uma oportunidade de melhora relevante, considerando que o correto encerramento do
atendimento € fundamental para garantir a integridade, rastreabilidade e confiabilidade do
prontuario eletrénico, além de assegurar que as informacdes assistenciais e administrativas
correspondam efetivamente a situagao clinica e ao desfecho do paciente. Ja a ocorréncia
realcionada ao registro de alta administrativa em paciente que evoluiu a ébito, embora
tenha representado apenas 0,22% dos registros avaliados, requer atengao especial devido
a natureza do evento. O registro incorreto do desfecho pode gerar inconsisténcias no
prontuario, comprometer indicadores assistenciais e produzir informacbes incompativeis
com o desfecho do paciente.

De forma geral, o inidcador apresenta resultado satisfatério quanto a maioria dos registros,
porem evidencia necessidade de aprimoramento do processo de encerramento dos
atendimentos. Recomenda-se reforgar junto a equipe médica a obrigatoriedade do registro
e da correta selecao do tipo de alta, além de avaliar mecanismos de conferéncia ou alertas
no sistema. O NSP devera manter o monitoramento do indicador e das acdes
implementadas, visando reduzir pendéncias, elevar o percentual de conformidade e
assegurar maior qualidade, precisdo e seguranga das informagoes no prontuario eletrdnico.

et
e
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Grafico 1 - Dados de andlise de prontuario que visam aferir a qualidade.

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES
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Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos em reuniao,
junto a Diregéo Médica e Diregado Assistencial, analisando as nao conformidades identificadas
no periodo. Durante a reunido, foram avaliadas as principais fragilidades relacionadas ao
preenchimento documental, reforgando a importancia da qualidade dos registros assistenciais
para a seguranca do paciente e rastreabilidade das informagées. Como oportunidades de
melhoria, foram pactuadas agbes voltadas ao fortalecimento das orientagbes as equipes
assistenciais, reforco das rotinas institucionais de registro em prontuario e manutengéo do
monitoramento continuo do indicador, visando redugdo das n&do conformidades e
padronizagdo dos porcessos assistenciais. A disposi¢do destes em colaborar com a equipe
para corrigir essas questoes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia de
carimbar e assinar todos os documentos do prontuario, considerando que ainda néo dispomos
de um sistema com certificacao eletronica. S
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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

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR

ESPECIALIDADES
ODONTOLOGIA; 250,ASSISTENTE SOCIAL; 2;

6% 0%

PEDIATRIA; 560; 12%

CLINICO GERAL; 3.733;
82%

No més de agosto foram realizados 4.545 atendimentos, em comparagao aos 4.534 atendimentos
registrados em julho, representando um aumento de 0,24% na demanda assistencial.

Embora a variagdo tenha sido pouco significativa, o resultado demonstra a manutencdo de uma
demanda elevada pelos servigos da unidade. Diante desse cenario, torna-se importante manter o
acompanhamento sistematico dos indicadores de qualidade e seguranga do paciente, a fim de
identificar possiveis impactos decorrentes do volume de atendimentos e garantir a continuidade
de uma assisténcia segura e de qualidade. Recomenda-se, portanto, a manutengdo das
estratégias de monitoramento e das agdes preventivas ja estabelecidas, com avaliagdo co tlnua
dos resultados ao longo dos préximos ciclos. '
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Na Clinica Geral, foram realizados 3.733 atendimentos em agosto, frente a 3.781 em julho,
representando uma redugdo de 1,27%, mantendo-se a demanda relativamente estavel.
Na Pediatria, houve aumento de 469 para 560 atendimentos, correspondente a 19,40%, indicando
maior procura pela especialidade no periodo. Recomenda-se manter o monitoramento da
demanda para acompanhar possiveis variagdes e subsidiar o planejamento assistencial. Observa-
se, portanto, um crescimento significativo na procura pelos servigos pediatricos no periodo, que

pode estar relacionado a variagdes sazonais, alteragdes no perfil epidemiolégico ou mudangas na
procura pelos servigos da unidade.

Na Odontologia, foram registrados 250 atendimentos em agosto, em comparagdo aos 278
atendimentos realizados em julho, representando uma redugdao de 10,07% na demanda
assistencial. A redugéo indica uma menor procura pelos servicos de saude bucal no periodo.
Recomenda-se manter o monitoramento da demanda e dos indicadores da especialidade, visando
acompanhar possiveis variagdes e garantir a continuidade da assisténcia.

No Servigo Social, foram registrados 02 (dois) atendimentos em agosto, em comparacio aos 06
(seis) atendimentos realizados em julho, representando uma redugédo de 66,67% na demanda
assistencial. A queda observada pode estar relacionada a menor procura pelo servico ou a
variagao no perfil das demandas no periodo. Recomenda-se manter o acompanhamento mensal
dos atendimentos, a fim de identificar possiveis tendéncias e subsidiar o planejamento das agées
do servigo.

De modo geral, os indicadores assistenciais demonstram estabilidade na demanda global da
unidade, com 4.545 atendimentos em agosto, frente a 4.534 em julho, representando
um aumento discreto de 0,24%. Apesar da pequena variagido no volume total, foram observadas
mudangas na demanda entre as especialidades, com aumento significativo na Pediatria
(19,40%) e redugdes na Clinica Geral (1,27%), Odontologia (10,07%) e Servigo Social (66,67%).
Essas varia¢des reforgam a importancia do monitoramento continuo dos indicadores assistenciais,
permitindo acompanhar o perfil da demanda, identificar tendéncias e subsidiar o planejamento das
equipes e a adequada utilizagdo dos recursos. O acompanhamento sistematico pelo Nicleo de
Seguranga do Paciente (NSP) contribui para avaliar possiveis impactos sobre a qualidade e a
seguranga da assisténcia, favorecendo a ado¢ao de medidas preventivas e a melhoria continua
dos processos.
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagao de Prontuarios

DESCRICAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
o NC N/A
Iden;i;icagéo 36
Paciente 418 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
22
(Atendimentos nos quais néo
Prescrigao Médica 432 -—-- houve indicagdo clinica de
prescricdo medicamentosa)
27
(Considerando que foram
Evolugao Médica 427 e prontudrios de pacientes que
tiveram ALTA ap6s melhora).
= 70
Evolugao da .
(Considerando que foram
Enfermagem 384 —mne prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
437
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 19 ---- prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apés melhora).
Triagem Nutricional 37 - 417
Alta 403 il

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

Este formulario de avaliagao 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; auxiliar em auditorias e processos de acreditacdo e
promover agdes de melhoria continua.

Durante o més de agosto, foram avaliados 454 prontuarios, com os seguintes resultados:
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Identificacao do paciente: De modo geral, observa-se resultado satisfatério, porém
permanecem ocorréncias relacionadas a auséncia ou incompletude de informagées
obrigatérias. Recomenda-se manter o refor¢o junto as equipes quanto a conferéncia
e ao preenchimento adequado dos dados no momento da admissao, contribuindo
para a correta identificagao e segurancga do paciente.

Prescricoes médicas: O indicador apresentou 432 conformidades em agosto,
frente a 437 em julho, mantendo um resultado satisfatério. Houve também aumento
nos registros classificados como “nao se aplica”, passando de 14 para 22 no
periodo. As ocorréncias identificadas devem ser acompanhadas e discutidas com a
equipe médica, visando manter a adesao aos protocolos institucionais, aprimorar a
qualidade dos registros e fortalecer a segurang¢a no processo de prescrigao.

Evolugdo médica: O indicador apresentou uma redugdo nas conformidades de
2,06%. Apesar da queda, observa-se manutencdo de um padrao satisfatério de
conformidade nos registros do acompanhamento clinico dos pacientes. Recomenda-
se manter o monitoramento continuo e reforcar junto a equipe a importancia de
registros completos, claros e realizados dentro do periodo adequado.

Evolugdo de enfermagem: O indicador apresentou uma redugdo nas
conformidades, passando de 397 registros em julho para 384 em agosto,
acompanhada de um aumento nos registros classificados como “néo se aplica”, de
56 para 70. Apesar dessa variagao, observa-se manutengdo de um resultado
satisfatorio, refletindo o comprometimento da equipe com a documentacdo 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 comunicagdo entre as equipes e a seguranca do
paciente.

Evolugdao do servigo social: Permaneceram compativeis com a demanda
assistencial identificada. Os registros foram realizados nos casos em que houve
indicagdo de acompanhamento, demonstrando adequada atuagdo da equipe
multiprofissional e contribuindo para a integralidade da assisténcia. O resultado esta
relacionado, principalmente, ao acompanhamento de pacientes em situag¢ao de
vulnerabilidade social e em cuidados paliativos, que demandam atuacao
integrada da equipe multiprofissional. Recomenda-se manter o registro adequado
das intervengdes, contribuindo para a integralidade e a continuidade da assisténcia.
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¢ Nutricao: O indicador apresentou aumento nas conformidades, demonstrando maior
demanda e registro das avaliagdes nutricionais. O resultado esta relacionado ao
acompanhamento de pacientes, incluindo aqueles em cuidados paliativos e em
situagao de vulnerabilidade social, que demandam ateng¢ao nutricional especifica.

e Alta:O indicador apresentou aumento no numero de registros conformes,
passando de 332 em julho para 403 em agosto, demonstrando melhora na
documentag¢édo 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 informacées.

Com base na andlise dos prontudrios avaliados, recomenda-se a adoc¢ao das
seguintes agdes para aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranga
e eficiéncia nos processos assistenciais:

e Evolugdo Médica — Reforgcar junto a equipe médica a importancia de manter
registros completos, objetivos e oportunos, contemplando a avaliagdo clinica e as
condutas adotadas.

e Evolugao de Enfermagem — Reforcar a qualidade dos registros assistenciais,
garantindo que cuidados, procedimentos e intercorréncias sejam documentados de
forma clara e oportuna.

e Servigo Social — Manter registros claros e padronizados das intervengbes e
encaminhamentos, especialmente nos casos de pacientes em situagdo de
vulnerabilidade social e em cuidados paliativos.

¢ Nutricdo- Garantir o registro completo da avaliagdo nutricional, das condutas e das
reavaliagdes, conforme a necessidade clinica do paciente.

» Alta Administrativa- manter o acompanhamento e reforgar o correto preenchimento
e encerramento dos atendimentos, garantindo que o tipo de alta corresponda ao
desfecho do paciente e assegurando a rastreabilidade das informacgoes.

De modo geral, os indicadores assistenciais de agosto demonstram estabilidade na
demanda global da unidade, com discreto aumento de 0,24% em relagdo ao més anterior.
Foram observadas variagées entre os servigos, com destaque para o aumento, dos
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atendimentos em Pediatria e a redugdo na Clinica Geral, Odontologia e Servico Social,
refletindo mudancas pontuais no perfil da demanda assistencial.

Quanto a qualidade dos registros em prontuario, os resultados permanecem satisfatorios,
demonstrando comprometimento das equipes com a documentacéo da assisténcia. Houve
melhora no indicador de conformidade das altas, embora ainda tenham sido identificadas
oportunidades de aprimoramento relacionadas ao correto encerramento dos atendimentos e a
qualidade de alguns registros avaliados.

Os indicadores de Evolugdo Médica e de Enfermagem apresentaram pequenas redugdes nas
conformidades, enquanto Nutrigdo apresentou aumento nos registros, acompanhando a
demanda de pacientes que necessitaram de avaliagdo, incluindo aqueles em cuidados
paliativos e em situag¢ao de vulnerabilidade social.

De forma geral, os resultados evidenciam manutencio da qualidade dos processos
assistenciais, com variagées pontuais que devem ser acompanhadas. Recomenda-se a
continuidade das auditorias, das a¢des educativas e do monitoramento dos indicadores pelo
NSP, visando fortalecer a padronizagao dos registros, reduzir nao conformidades e promover
a melhoria continua da qualidade e da seguranga da assisténcia prestada.

Jaboatao dos Guarar@pes 04 de setembro de 2026.

}/ / )
1/

Dr Anton o Marcelo C. Carvalho'Junior
Coordenador Médico — CRM 33.739
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Este relatdrio tem como objetivo apresentar dados sobre ébitos registrados no periodo
de 01 a 31 de agosto de 2026, foram avaliados o total de 10 (dez) ébitos, todos
submetidos a analise da Comissdo de Obitos, com avaliagao quanto a evitabilidade,
qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas. Apds analise dos
prontuarios, evolugdo 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, condigdes
de terminalidade e evolugdo desfavoravel independente das intervengdes instituidas. Do
total de 10 (dez) 6bitos, 03 (trés) ocorreram em pacientes com tempo de permanéncia
na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolucéao clinica desfavoravel mesmo com
assisténcia prestada, e 07 (sete) em pacientes com tempo de permanéncia inferior a 24
horas da admissao, caracterizando casos graves com desfecho precoce, possivelmente
relacionados a condicao clinica avangada no momento da entrada na unidade.

Os casos encontram-se compativeis com evolugdo natural das patologias de base e
condi¢des clinicas a admissao. Destes 6bitos, 01 (um) tinha 02 meses, 02 (dois) acima
de 90 anos, 01 (um) acima de 80 anos, 02 (dois) acima de 70 anos e 04(quatro) entre 30
e 60 anos. A analise do perfil epidemiolégico registrados no periodo demonstrou
predominancia de pacientes com idade de 70 anos ou mais. Quanto as condigdes
clinicas no momento da admissao, 04 pacientes ja foram admitidos em o6bito, 04
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, prognéstico reservado e/ou condi¢es previamente estabelecidas para
cuidados de conforto e paliagdo. Esse perfil € compativel com uma populagdo de maior
vulnerabilidade, frequentemente associada a presenca de comorbidades e maior risco
de desfechos desfavoraveis.

Dessa forma, além da redugéao quantitativa dos 6bitos em relagao ao més de julho,
o perfii dos casos de agosto permanece associado, predominantemente,
a complexidade e gravidade dos pacientes atendidos. Recomenda-se a manutengao
do monitoramento sistematico dos oObitos, com andlise individual dos casos e
acompanhamento continuo dos indicadores, visando identificar precocemente possiveis
oportunidades de melhoria nos processos assistenciais e na seguranga do paciente.
Esses dados também reforgam a necessidade de alinhamento com a rede de atencéo e
disponibilidade de leitos de retaguarda.

Referente ao género dos pacientes que evoluiram para 6ébito 05 (cinco) pessoas do
género feminino (cisgénero) e 05 (cinco) pessoas do género masculino (cisgénero).
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As liberagcbes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 04 (quatro) DO -
Declaragdo de Obito, 04 (quatro) SVO — Servigo de Verificagdo de Obitos e 02 IML
(Instituto de Medicina Legal. Os diagnésticos dos 6bitos considerados nao institucionais
foram fechados imediatamente. Logo apos, foi elucidado pela Presidente desta comissao
que os obitos ocorridos em agosto e revisados no més em curso, utilizando como
ferramenta de avaliacéo o formulario de revisdo e analise de 6bitos (anexo 1), foram Nao
Evitaveis, tendo sua analise concluida apés discussao por essa Comissao de Revisao de
Obitos. Dessa forma, o0 més de agosto apresentou 100% dos 6bitos classificados como
ndo evitaveis, evidenciando que, predominou o perfil de 6bitos relacionados a gravidade
clinica e as condi¢gbes de saude dos pacientes atendidos.

Evitabilidade ou ébito a esclarecer: trata-se de um agravo ou situagao, prevenivel pela
atuacao dos servigos de saude que incidem, provavelmente, quando o sistema de sadde
nédo consegue atender as necessidades de salde e seus fatores determinantes sao
frageis a identificacdo e a intervengao acertada. Obitos a esclarecer referem-se aqueles
que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengbes 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); Infecgdes preveniveis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes
e lesbes; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso limitado a saude).

Obitos Nao Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente de intervengdes
médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos naturais, condigcdes
genéticas, ou condigbes de saude que nido poderiam ser prevenidas ou tratadas
eficazmente. Causas Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios avangados)
Condicdes genéticas que ndo tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou trauma
irreversivel

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

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

3,5 —_—

2,5

2 —
1,5 - —
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 ANGCS

[

LEGENDA: Obitos estratificados por idades, coletados do formulario de revisdo e analise

de 6bitos.
Més Obito a Obito | Obito Nao | Total | % Obito | % Obito Nao | % Obito a
Esclarecer | evitavel Evitavel evitavel evitavel esclarecer

Janeio | ____. 05 03 08 62,5% 37,5% —
Fevereiro | . 01 09 10 10% 0% | @ -
Margo ——- 09 09 00% 1 100% -——
Abril 05 05 | ——- 100% | -
Maio 01 - 07 08 o 87,5% 12,5%
Junho | — 09 09 00% 100% | -
Julbo | 13 13 e 100% | @ -
Agosto | 10 10 100% | @ - |
Setembro ]
Outubro
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Novembro

Dezembro

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

No periodo avaliado, observou-se redugao no niimero de 6bitos, passando de 13 casos
no més de julho para 10 casos no més de agosto, o que representa uma redugéo de 03
6bitos (23,1%) em relagao ao més anterior.

A analise dos obitos registrados em agosto indica que os desfechos estiveram
predominantemente relacionados a gravidade das condicoes clinicas, ao perfil etario da
populagao assistida e as condigdes apresentadas no momento da admissao. Na analise
realizada, ndo foram identificados elementos que caracterizassem falhas no processo
assistencial como fator determinante para os desfechos, nao se observando evidéncias
de relagéo causal entre a assisténcia prestada e os 6bitos analisados.

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

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

Formulario de Revisdo e Analise de Obitos

Nome do Paciente:

Reg:

%ms';'; o: / / DATA DO OBITO: —

Data de Idade:

Nascimento: / /

LOCAL DO OBITO: Hora do Obito:
[ODeclaragao de 6bito. Informar n° do atestado de obito:
COEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela reviséo: CRM
Diagnésticos da admiss&o:
1.
2.
3.
4,
Causa da morte (como no atestado):
A)
B)
C)
D)
E)
Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?

SEM FALHA ( ) COMFALHA( )
[0 Causa imediata vaga (PCR, FMO)

(1 Letra ilegivel, rasuras, abreviagoes

0 Preenchimento incompleto de dados
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O Identificagéo incorreta do paciente

OOutros:

Orientagdes para o preenchimento: Faga a revisio do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “nd0” apropriada até chegar a uma decis&o

justificada (J) ou injustificada (?). Apresente os motivos das respostas.

No

Perguntas

Respostas

Sim

Va Nao
para

Va
para

Motivos

01

Era um caso terminal,
irreversivel?

(

)

J ()

02

A morte foi devido a uma
causa ou complicagao
esperada?

03

Estavam disponiveis medidas
para evitar a causa?

04

As medidas para evitar a
causa foram tomadas?

05

As medidas tomadas foram
adequadas e na hora certa?

06

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

07

E possivel que manifestacdes
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?

11

08

Ha registro no prontuario de
manifestagdes da causa?

11

09

As manifestacdes das causas
foram
reconhecidas/comunicadas

10 ()

1"
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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?
11 Foi reconhecida a presencada | ( ) 13 ()
causa?
12 O diagnéstico era tratavel? () 13 ()
13 O tratamento foi efetuadona | ( ) J ()
forma e tempo corretos?
J Obito justificado
? Obito inesperado

Resumo do caso:

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

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

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

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

Conclusio:

O Encerrada anélise.
O Proceder com analise na reunidao do Nuicleo de Seguranc¢a do Paciente.
Data: 1

Ass:
Médico responsavel pela Comissdo de ébito

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
relatério 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 obitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para andlise.
4. Lund, E. (2017)** - "What are avoidable and unavoidable deaths? A review of the literature".
Scandinavian Journal of Public Health, 45(2), 136-143. Este artigo discute a distingdo entre dObitos
evitaveis e néo evitaveis e critica as metodologias de avaliagéo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de setembro de 2026.

Dol e Mo, Mennesme s, Pimente €

Dra. Julieta Hennessey Pimentel — CRM: 37124
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Direcao Assistencial lvana Barbosa 04/09/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissdo de Farmacia e Terapéutica
lvana Barbosa 04/09/2026 14h00min |15h30min

PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME {presente/ausente) Ses
lvana Albuquerque da Silva Barbosa :.‘)nwn,-e , QIZ) - // i
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior :DW f e Qy(//
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro VM }MW
Luciana Cristina Cardoso dos Anjos PMW de, (22
Inalda Santos Bunede WM\
Rafaelly Monike Marques Melo oS Y ~
Gisele Barbosa Tenério 2N ~ Yo / A’},\
— — 173 J 1
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores lvana
2 lAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos lvana
na unidade
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A comissao de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagéo e supervisao no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao de
saude. Aos quatro dias do més de Setembro de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de
reunido da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatio dos
Guararapes, reuniu-se a Comissdo de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
Ivana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educagado continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico),
Luciana Cardoso (coordenadora de enfermagem) e Gisele Barbosa(supervisora de enfermagem).
Com objetivo de apresentar as agdes desenvolvidas, avaliar e analisar seu desempenho.

Indicadores: Referente ao més de Agosto 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 =S — S

RS 6.000,00

RS 4.000,00
RS 2.000,00 i I I I
RS 0,00 .
1 2 3 4 5 6 7 8 9

m ENTRADA: SAIDA

10 11 12

Grafico 1: Movimentacao de empréstimo de medicamentos
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ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MMH
R$ 12.000,00 - — —— —
RS 10.000,00 - -
RS 8.000,00 —— — = ——
RS 6.000,00 — E'll— — N _
RS 4.000,00 - _ -~
R$ 2.000,00 l & — ;“I_I i - =
RS 0,00 . HAE NS EHE NS =@ . IS
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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Grafico 2: Movimentagdo de empréstimo de MMH

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL DE SEGURANCA

R$ 500,00

RS 400,00

RS 300,00 — -

R$ 200,00

RS 100,00

RS 0,00

= ENTRADA SAIDA

Grafico 3: Movimentagio de empréstimo de Material de Seguranca

| JULHO

| ENTRADA MED i ODONIOL | MAT SEG |
l | R$4.946,14 | R$1.117,06 R$ 00,00 | R$00,0
SAiDA VIED VIME ORPONTT Ay

‘ RS 2.924,62 R$ 00,00

Tabela 1: Valores de entrada/saida de empréstimo

R$ 1.090.54
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Durante o més de agosto, foi registrada uma entrada de empréstimos no valor total de R$
4.946,14. Desse montante, R$ 3.366,46 (68,05%) correspondem ao retorno de empréstimos

anteriormente concedidos pela UPA a outras unidades, enquanto R$ 1.579,68 (31,95%)
representam outras entradas de empréstimos recebidos.

Indicador de Perdas

O indicador de perdas € uma importante ferramenta de gestao, pois permite monitorar o
impacto financeiro decorrente do desperdicio de medicamentos e materiais médico-hospitalares,

além de subsidiar a¢gbes para o aprimoramento do controle de estoque e da seguranca na cadeia
medicamentosa.

1. Perdas por Validade

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

2. Perdas por Quebra

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

Jan Fev Mar Abr. Mai Jun' Jul Ago Set Out Nov Dex
Valores
| Malor&s | pgi3630 [ RSI75.43 | R$303.99 | RS129.00 | R$2333 | R$2332 | RS 150,51 | RS 17,88
Quebras
Valores
Dot R$74,79 | R$422,58 | R§ 713,34 | R$445,00 | RS 618,12 | R$40,08 | RS 151,39 | R$ 222,17
Validnde
‘;:::I" R$211,1 | R§598,00 | RS 1.017 | RSS573,6 | RS 641,45 | R$64,30 | R$302,00 | RS 240,05

Tabela 2: Perdas

PERDAS
R$ 1.500,0
R$ 1.000,0
R$ 500,0 I I
w00 - l — 0B =
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1l 12

Grafico 4: Perdas
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No més de agosto do total perdido R$ 240,05, tivemos 92,55% (R$ 222,17) decorrentes de
perdas por validade e 7,45% (R$ 17,88) por quebra.

O indicador demonstra baixo impacto financeiro das perdas quando comparado ao valor total do
estoque.

As perdas por quebra apresentaram baixo impacto financeiro, sugerindo efetividade nas praticas
de armazenamento e manuseio. Como medida de melhoria continua, recomenda-se o
acompanhamento periédico do indicador.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

Seguimos com o acompanhamento do perfil de nossos pacientes, observando as variagoes
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 Agosto 2026

o Especialidade Médica:

Especialidade s

Especialidade QTDE
“ Clinica Geral 3.733

Pediatria 560

Odontologia 250

Assisténcia Social 2] \\y \_
= Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assitente social "O""T' e

) b %05
'DE'LE et gl

AS
Grafico 5: Especialidade Medica Agosto 2026 \{Ee}dﬁ
D

AL

Durante 0 més de Agosto, a UPA registrou 4.545 atendimentos distribuidos entre as
especialidades/servigos informados. Observa-se uma predominancia expressiva da Clinica Geral,
com 3.733 atendimentos, correspondendo a aproximadamente 82,1% do total. A Pediatria
apresentou 560 atendimentos (12,3%), enquanto a Odontologia contabilizou 250 atendimentos
(5,5%). O Servigo Social, com 2 atendimentos (0,04%), apresentou participagdo pontual no perfil
assistencial.

O perfil demonstra que a Clinica Geral constitui o principal eixo assistencial da unidade,
concentrando a maioria dos atendimentos. Esse resultado reforca a necessidade de que o
planejamento da assisténcia, incluindo dimensionamento de profissionais, disponibilidade de
medicamentos, materiais médico-hospitalares e organizagéo dos processos da farmacia, esteja
prioritariamente direcionado as demandas clinicas.

A participagdo da Pediatria, embora significativamente menor, representa uma demanda

eror®

)
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relevante e deve ser considerada no planejamento de medicamentos e insumos especificos para
a populagado pediatrica, principalmente aqueles que exigem diferentes apresentagdes,
concentragoes e cuidados relacionados a dose.

A Odontologia, responsavel por 250 atendimentos, também apresenta uma demanda que
merece acompanhamento especifico, considerando as particularidades dos medicamentos e
materiais utilizados nos procedimentos odontolégicos e a necessidade de manter um fluxo de
abastecimento adequado sem gerar excesso de estoque.

Desta feita, observamos que o perfil assistencial evidencia uma UPA fortemente
concentrada em Clinica Geral, seguida por Pediatria e Odontologia. Esses dados sdo importantes
para orientar o planejamento estratégico da unidade e da assisténcia farmacéutica, permitindo
adequar estoques, medicamentos, treinamentos e protocolos as necessidades reais da populacao
atendida.

ESPECIALIDADE

5.000 =
4500 —F—— @ — — ——
4.000 S
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 CLINICAGERAL  ®PEDIATRIA @ ODONTOLOGIA  mASSISTENTE SOCIAL

Grafico 6: Comparativo dos meses das Especialidade Medica Agosto 2026

¢ Classificagao de Risco

A classificagao 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 ndo 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 utilizagao 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,
organizagao do servico e eficiéncia na assisténcia prestada pela unidade.
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Classificacdo de Risco
” _Classificacéo de Risco QTDE
Vermelho 47
Laranja 47
Amarelo 916
Verde 3.527
Azul 11
m Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul
Griéfico 7: Classificagdo de Risco
CLASSIFICACAO DE RISCO
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Grafico 8. Comparativo da Classificagéo de Risco ov

O perfil demonstra predominancia significativa de pacientes classificados como verdes,
representando 77,55% da demanda total. Esse resultado indica que a maior parte dos pacientes
atendidos apresentou condi¢des de menor gravidade e baixo risco de agravamento imediato.

Apesar da predominancia dos casos verdes, observa-se que 20,14% dos pacientes foram
classificados como amarelos, correspondendo a 916 atendimentos. Esse percentual representa
uma parcela importante da demanda e demonstra que a UPA também atende um volume
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expressivo de pacientes com condigdes que exigem maior prioridade e acompanhamento
assistencial.

Os pacientes classificados como laranja e vermelho somaram 94 atendimentos (2,07%).
Embora representem uma proporgéo pequena do total, sdo justamente os casos que demandam
maior capacidade de resposta da equipe, rapidez na assisténcia, disponibilidade de medicamentos
de emergéncia, equipamentos e estrutura adequada. Portanto, um percentual reduzido nao
significa baixa importancia operacional.

A classificagao azul apresentou apenas 11 pacientes (0,24%), indicando participacao
muito pequena no perfil geral da unidade.

Para a assisténcia farmacéutica, esse perfil & relevante porque permite relacionar a
gravidade dos pacientes ao planejamento do estoque. A presenga de pacientes vermelhos e
laranjas exige que a farmacia mantenha disponibilidade permanente de medicamentos de
emergéncia e medicamentos de alta vigilancia, enquanto o volume expressivo de pacientes verdes
e amarelos deve orientar o planejamento dos medicamentos de maior consumo da unidade.

o Inalatoérios

INALATORIOS
' INALATORIOS QTDE
Beclometasona Dipropionato 0
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 7
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 56

= Beclometasona Dipropionato
= |pratrépio 200mcg/Dose - Spray
= Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 9: Inalatérios

A analise do consumo dos medicamentos inalatérios demonstra um comportamento relativamente
estavel para os itens de maior utilizacdo, com destaque para o ipatrépio e o salbutamol, que apresentam
constancia no consumo ao longo do periodo analisado. O ipratropio mantém uma demanda relativamente
previsivel, assim como o salbutamol apresentando comportamento constante, sem variacdes relevantes
nos ultimos trés meses. Essa estabilidade favorece o planejamento do estoque e permite estabelecer
parametros de reposi¢éo mais adequados, reduzindo o risco tanto de desabastecimento quanto de estoque
excessivo. Em contrapartida, merece atencdo o comportamento da beclometasona, que desde abril ndo
apresenta consumo.

Dessa forma, recomenda-se verificar junto a equipe médica e & Comissdo de Farmacia e
Terapéutica se a beclometasona permanece contemplada na padronizagao da unidade e se existe previsao
de utilizagdo. Caso o medicamento permaneca disponivel no estoque sem apresentar consumo, &
importante avaliar seu risco de vencimento e o impacto financeiro, buscando, quando aplicavel, estr teglas
de redistribuicdo para outras unidades com demanda. \
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Graflco 10: Comparativo do consumo de Inalatérios

O petfil dos inalaveis demonstra estabilidade no consumo de ipratrépio e salbutamol, permitindo
maior previsibilidade para o planejamento de estoque. A beclometasona, por sua vez, representa um ponto
de atencao, devido a auséncia de consumo desde abril, devendo ser monitorada para evitar manutencao
de estoque sem giro e consequentes perdas por vencimento

e Antibiéticos utilizados

ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICOS QTDE
‘V Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 20
Azitromicina 500mg 27
Benzilpenicilina 1.200.000ui 116
Benzilpenicilina 600.000ui 7
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 1
Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g 534
= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg Ciprofloxacino 500mg 0
= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui Clindamicina 600mg - 4m 146
= Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g Gentamina 40ma/m! 0
= Ciprofloxacino 500mg u Clindamicina 600mg - 4ml Meropenem 1a B
= Gentamina 40mg/ml s Meropenem 1g Mero:penem 500mg

Grafico 11: Antibiéticos
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Grafico 12: Comparativo de Antibidticos

A andlise do consumo de antimicrobianos no periodo demonstra, de maneira geral,
comportamento estavel dos principais antibiéticos padronizados na UPA, com manuteng¢ao de um
perfil de consumo compativel com a demanda assistencial da unidade.

Destaca-se o surgimento de consumo de ampicilina 1g no més analisado, medicamento
que nao apresentou movimentacdo no més anterior. Esse aumento pontual deve ser
acompanhado nos proximos periodos para verificar se representa uma demanda eventual ou o
inicio de uma tendéncia de maior utilizagao, permitindo adequar o planejamento de estoque a
necessidade real da unidade. Outro ponto de destaque &€ o meropenem 1g, que apresentou
consumo de 49 frascos, configurando o maior consumo registrado deste medicamento no ano.
Esse resultado merece atengao especial por se tratar de um antimicrobiano de amplo espectro e
de importancia no contexto da seguranga e do uso racional de antibiéticos. Recomenda-se
acompanhar as prescri¢des e indicacdes de utilizagao, buscando identificar se esse aumento esta
relacionado a um perfil especifico de pacientes ou a uma maior ocorréncia de quadros infecciosos
graves. O monitoramento desse consumo também é importante para subsidiar agées de uso
racional de antimicrobianos e planejamento de estoque.

Os demais antibidticos apresentam constancia no consumo, sem alteragdes expressivas
que indiqguem mudanga significativa no perfil de utilizagdo. Essa estabilidade favorece a
previsibilidade da demanda e contribui para um planejamento mais eficiente das compras e dos
niveis de estoque.

O ciprofloxacino permanece sem consumo, comportamento esperado considerando que
sua utilizagdo na unidade ocorre de forma especifica para profilaxia da equipe assistencial apés
exposicao a paciente com meningite, ndo sendo utilizado rotineiramente nos demais atendimentos.
Dessa forma, a auséncia de consumo nao deve ser interpretada isoladamente como excesso de
estoque, devendo-se considerar sua finalidade especifica e estratégica. Da mesma forma, a
gentamicina ndo apresentou consumo no periodo, porém sua manutengao no estoque é justificada
pela necessidade de garantir um saldo de seguranga para situagdes de infecgdo em neonatos,
quando sua utilizagdo podera ser necessaria. Portanto, mesmo sem apresentar giro, trata-se de
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um medicamento estratégico, cujo estoque deve ser mantido em quantidade adequada e
acompanhado quanto a validade e as condigées de armazenamento.

e Psicotrépicos

PSICOTROPICOS PSICOTROPICOS QTDE
Diazepam Comp. 5mg 106
’/ Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml 23
‘ Etomidato 2mg / MI Sol Inj 10m| 6
“‘ Fenitoina Sol.Inj. 250mg - Sml 5
Fentanila 0,05mg/MI - 10ml 83

= Diazepam Comp. 5mg

= Diazepam Sol.Inj. 5mg/Ml - 2ml Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 0
= Etomidato 2mg / Mi Sol Inj 10ml Haloperidol Sol. inj. 5 Mg/MI| Amp. 8
= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml _

= Fentanila 0,05mg/MI - 10ml Midazolam . 5mg/MI - 10ml 80
s Flumazenil Sol.inj. 0,5mg - Smi i _ 2
= Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. Midazolam Smg/Mi - 3ml

= Midazolam . 5mg/MI - 10ml Morfina Sulfato . 10mg/MI 2
= Midazolam 5mg/MI - 3ml .

= Morfina Sulfato . 10mg/MI Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml 5
= Morfir]la|5uhl‘at0 1mg/l\//|| %ml I Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml 32
u Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20m .

= Tramadal Sol.Inj. 100mg/2m| Tramado! Sol.Inj. 100mg/2ml 294
* Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1m Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 5

Grafico 13: Psicotropicos

A andlise do consumo de medicamentos psicotrépicos no periodo demonstra um
comportamento relativamente estavel em comparagéo aos demais meses do ano, sem alteragbes
significativas que indiquem mudanca relevante no perfil de utilizacdo desses medicamentos. De
modo geral, a manutengdo do consumo dentro de um padrdo semelhante aos meses anteriores
favorece a previsibilidade da demanda e o planejamento do estoque, permitindo que a farmacia
mantenha niveis adequados de abastecimento sem necessidade de grandes ajustes.

O principal ponto de atengao observado esta relacionado aos medicamentos utilizados para
sedagio, que apresentaram pequeno aumento no consumo em relagéo aos meses anteriores.
Considerando que os medicamentos utilizados para sedagao possuem importancia significativa
nos atendimentos de urgéncia e emergéncia e podem estar relacionados a procedimentos
especificos, é importante que a farmacia mantenha controle rigoroso da dispensacao, estoque e
utilizagdo, além do acompanhamento das indicagdes clinicas.

O consumo de psicotropicos apresenta estabilidade ao longo do ano, sem grandes
oscilagdes. O pequeno aumento observado nos medicamentos destinados a sedagdo merece
monitoramento, porém, isoladamente, ndo caracteriza uma alteragdo significativa do perfil de
consumo. Recomenda-se manter o acompanhamento mensal desse grupo, associando o
consumo ao perfil dos atendimentos e aos procedimentos realizados, a fim de garantir
disponibilidade adequada, seguranga e uso racional dos medicamentos.
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® Diazepam Comp. 5mg ® Diazepam Sol.Inj. 5mg/Ml - 2ml @ Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml
m Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml m Fentanila 0,05mg/MI - 10ml ® Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml
® Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI| Amp. @ Midazolam . 5mg/MI - 10ml ®m Midazolam 5mg/MI - 3ml

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

Grafico 14: Comparativo de Psicotépicos

A anadlise dos indicadores assistenciais e relacionados a utilizacdo e gestdo de
medicamentos no periodo evidencia um cenario predominantemente estavel, com consumo
compativel com o perfil assistencial da Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Os dados
analisados constituem importante instrumento para o acompanhamento sistematico da demanda,
planejamento da assisténcia farmacéutica, gerenciamento de estoques e promog¢ao do uso seguro
e racional de medicamentos.

Jaboatéo dos Guararapes, 04 de Setembro de 2026.

B 1vand 3 arbosa
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CP SOTAVE

U
Ivana Albuquergue da Silva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224
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5Area Emitente: Responsavel pela Emisséo: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgcdo Hospitalar e Danielly Carneiro 04/09/2026
Nicleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Planejamento de agoes da Comissédo e Danielly Carneiro 04/09/2026 | 14h30min 15h30min
| Estratégias de treinamentos.

PAUTA

Planejamento Mensal Servigo de Controle de Infec¢ao Hospitalar
e Nucleo de Epidemiologia

PARTICIPANTES

STATUS
NOME (presente/a ASSIZ7TURA
usente) 0 /
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior =

Frumcf =4 | —
2 s i A

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro

Mariana Menezes M@Lﬁ /\ =——--.J:___.__.

Gisele de Oliveira B. Tenério
= " Crseile MAA
Luciana Serpa / g\vhc/hﬂ, [\ﬂ_) 5
" /o
lvana Barbosa ?,K,wcn\'e N g, Cue,  Bonbomo
Rafaela Monique Ferreira do Nascimento @ESQ_H.’{» \201‘. ‘&,/\ ( mm(; - /fl"
i A -
Luciana Cardoso ’) el 4 2 L&/wc\‘a@
Rafaelly Monike Marques melo Au,ét'/\h (
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Planejamento SCIH/NEPI Danielly
) Carneiro
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Rafla;;ILyiel\ll:elo -
estratégias Carneir‘é
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promoc¢ao da seguran¢a do paciente e na prevengado de infecgbes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgbes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sdo componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo agbes desenvolvidas, deliberada e sistematicas, com vistas a redugao
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as agdes 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 implantagédo do protocolo institucional de separagao e destinagao
correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

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

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

No més de agosto de 2026, a Comissao de Controle de infecgdo Hospitalar (CCIH),
em parceria com o Nicleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP),
desenvolveu agdes voltadas a promogao da sustentabilidade, incentivo ao descarte
correto de residuos e fortalecimento das praticas de higiene das maos.

Durante o periodo, foram realizadas orientacbes educativas com as equipes
assistenciais e de apoio sobre a importancia da segregacao adequada dos residuos
hospitalares, praticas de reciclagem e preservagdo ambiental, reforcando o

UPRaa S% er
%\?xletofage
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compromisso institucional com a sustentabilidade e o cuidado responsavel com o meio
ambiente.

Também foram intensificadas a¢des de conscientizacdo sobre a higiene das méaos,
destacando sua relevancia na prevencéo de infecgbes relacionadas a assisténcia a
saude e na promogao da seguranga do paciente.

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

e By

1. ACOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Refor¢co das a¢des educativas sobre coleta seletiva e descarte
adequado de residuos, incluindo separacao 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 o Protocolo de Higiene das
Maos, ministrado pelo NQSP/NEPH e Farmacia, com orientacées sobre a
importancia, técnica correta e momentos para higienizacdo das maos.
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TEMATICA: Capacitar os colaboradores quanto a correta higienizagcdo das maos,
visando a prevengao de infecgbes, seguranca do paciente e qualidade da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores.

ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Refor¢o das agdes educativas sobre higiene das maos nos
espacos da unidade, com apresentagao e orientagcao sobre os novos pontos de alcool
em gel disponibilizados.

TEMATICA: Promover a conscientizagao sobre a importancia da higiene das maos e
o uso adequado do alcool em gel na prevengao de infecgdes.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
REGISTRO: Acao educativa realizada pela CCIH, com divulgagao dos novos pontos
de alcool em gel e reforgo das orientagdes quanto a higienizagdo das méos nos

diferentes espag¢os da unidade.
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ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre os protocolos e fluxos do
Centro de Material e Esterilizagdo (CME), ministrado pela empresa parceira BIOXXI,
com orientagdes sobre as rotinas e boas praticas do setor.

TEMATICA: Capacitar os técnicos responsaveis pelo CME quanto aos protocolos
institucionais, fluxos operacionais e boas praticas de processamento de produtos para
salde, visando a padronizacdo dos processos, seguranga do paciente e qualidade da
assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Técnicos responsaveis pelo setor de CME.

FLUXO DE COLETA E DEVOLUGCAO DE MATERIAIS RESPIRATORIOS — UPA
SOTAVE / BHOXXI

INECIO
l
Materiais
utilizados sio encaminhados ao CME da unidade.

1

Materiais 3do conferidos, higienizados confornme protocolo institucional e
acondicionados para devolugdo.

it

Preenchimento da Ordem de Servigo (02 vias) contendo a relacio dos

Anexar Memorando de Devolugio devidaments registrado.

Coleta realizada pela empresa BIOXXI diariamente no periodo da manhd (sem
horario fixo}.

1
Responsavel pelo recebimento da equipe GHOXXL:

- Segunda a sexta-feira: Técnica diarista Betinia.
» Sabados, domingos e feriados: Técnico de enfermagem escalado no setor.

L
Conferéncia dos materiais enviados.
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ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o protocolo e o fluxo do
enxoval hospitalar, ministrado pela empresa parceira LAVCLIN, com orientagdes
sobre as rotinas de distribuicdo, coleta, acondicionamento e controle do enxoval.

TEMATICA: Capacitar os profissionais quanto aos protocolos e fluxos do enxoval
hospitalar, promovendo a padronizagdo dos processos, O USO adequado dos
materiais, a prevencéo de perdas e a qualidade dos servigos prestados.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores envolvidos no processo de gestdo do enxoval
hospitalar.

ENVIO E RECEBIMENTO DE ENXOVAL PARA
PROCESSAMENTO — LAVCLIN

Data / { Dia Horario da Coleta: M° da Ordem de Servico (OS):
TIPO DE ENXOVAL QUANTIDADE
Lencol Adulto Lencol Pediatrico TOTAL

Responsavel UPA (Técnica Diarsta):

Assinatura:

Responsawel LAVCLIN:

Assnatura:

RECEBIMENTO DE ENXOVAL PROCESSADO — LAVCLIN

Data: r I Dia: Horario: MN? da Ordem de Servico (OS):
TIPO DE ENXOVAL QUANTIOADE
Lencol Aduito Lencol Pediatrica

TOTAL

Obsenvagies: Conforme ou ndo conforme (quaniidade e tipo de enxoval)

ORIENTAGCAO- Sb receber o material completo

Toda divergéncia de quantidade (devolver imediato ao técnico da Layglin). airaso na
enfrega, pecas danificadas. manchas permanentes, odor inadequado ou gualquer
inconsisténcia identiicada no recebimento devera ser registrada em Livro/Formulario
de N30 Conformidade e comunicada & empresa lerceirizada € a lideranca da unidade.
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Seguem em anexos os processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgdo Hospitalar

ANEXO-1

KREPHICCHH
PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE
BESULTADO GERAL-AGOSTO 2020
o O O —
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A importincia do perfil epidemiologico na UPA Sotaye.

Apresantar o parfil epidemioldgico na UPA Satans € essancial para compresnder
quais doengas e agravos mass atingem a popuiacio atendida. Esses dados
permitem identificar tendéncias, orientar decisdes, orpganizar recursos 2 matharar
os protocokos de assisténcia. Com isso, a unidade fortalece o plansiamenio das
acoes de sadde, apnmora a gquafidade do atendimento e garante respostas mais
rapidas e sficazes as necassidades do temitonio.

BETOR: OO BED. CONTENLEALA
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Andlise do Perfil Epidemiolégico — Agosto de 2026

Os dados epidemioldgicos de agosto de 2026 demonstram maior frequéncia de
atendimentos por Dor Lombar Baixa (355 casos), seguida por Diarreia e
Gastroenterite de Origem Infecciosa (308 casos)e Infecgdo Viral Nao
Especificada (301 casos). Também se destacaram os atendimentos por Dor Aguda
(246 casos), Dor em Membro (166 casos), Cefaleia (131 casos), Infecgdao Aguda
das Vias Aéreas Superiores (124 casos) e Hipertensao Essencial (117 casos).

Entre os demais agravos de maior ocorréncia, foram registrados 97 atendimentos
por Tosse e 91 por Infecgao do Trato Urinario.

O perfil epidemioldgico do més evidencia a predominancia de queixas relacionadas
a condigdoes dolorosas, doengas infecciosas e afecgdes respiratorias e
gastrointestinais, demonstrando a diversidade do perfil de atendimento da UPA
Sotave. Esses dados sdo importantes para o acompanhamento das principais
demandas assistenciais da unidade, subsidiando o planejamento das a¢des de saude,
a organizagdo dos servicos e a identificagdo de necessidades de capacitacao das
equipes.

A andlise continua do perfil epidemiolégico contribui ainda para o fortalecimento
da vigilancia em saude, prevencdao de agravos, qualificagdo da assisténcia e
seguranca do paciente, permitindo que a unidade desenvolva estratégias mais
adequadas as necessidades apresentadas pela populagdo atendida.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA:.__/ / HORA: : SETOR:
POP — IDENTIFICACAO DO PACIENTE Cog | INCH (A

Pulseira de identifica¢do na cor branca?

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

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

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

Foram realizados Procedimentos para identificagdo do paciente antes do
procedimento?

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

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

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

ACOMPANHAMENTO DIARIO

Realiza-se diariamente a verificagcdo da correta identificagao 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:

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

Realizacao do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das maos ? () Sim (Nao
2. Paramentado com EPIs ( touca, méscara, 6culos de prote¢do e luva de procedimento) o responsavel pela () Sim (N&o
passagem e o auxiliar ?

3. Realizado higiene intima com &gua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apos realizacdo da higiene intima ? (J)Sim ( )Ndo

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

13. A sonda foi fixada imediatamente apds a finalizacdo do procedimento de forma adequada? () Sim (_Nao
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (UNao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagao) () Sim (UNao
16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? (_)Sim (ONdo
Observacéao:

Qual a categoria do profissional que realizou o procedimento? ) Enfermeiro ou () Médico

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

Realiza-se diariamente a aplicacdo do Bundle de Cuidados para SVD (Sonda
Vesical de Demora), que consiste em um conjunto de medidas padronizadas para
prevengdo de infeccdo do trato urinario associada a sonda (ITU-SVD).O
acompanhamento diario inclui verificacdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manuten¢do do sistema fechado, fixagao 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

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

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Camneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINICAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

4. AGAO A SER TOMADA (se necess4rio, anexar-algum documento):

0O que? Quem? Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR

Esta notificacdo 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 seguranca. A
ocorréncia esta vinculada ao sistema Qualiex, permitindo rastreabilidade, registro
formal e acompanhamento das a¢bes corretivas.

A abordagem segue os principios da Cultura Justa, promovendo aprendizado a partir
das nao conformidades sem atribuicdo de culpa individual, incentivando a melhoria
continua. O Mascote Olhudo — o Protetor da Qualidade ¢ utilizado como recurso
educativo e de conscientizagdo, reforcando a importancia do cumprimento das
evidéncias didrias, engajamento das equipes e padronizagdo segura dos processos.
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ANEXO-5
NOME DO PROFISSIONAL:
CATEGORIA PROFISSIONAL:
SETOR:
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:

= = - T ——— [ T
NﬂMEDDﬂUDm s e e DATAT _‘L__l—_,___i__,_él?__ el
ASSINATURA: _ : Seonld) LT :

Realiza-se mensalmente a avaliagdo por meio do Checklist do Protocolo de
Lavagem das Maos, com carater avaliador, visando verificar a adesdo correta das
equipes as praticas de higiene, identificar pontos de melhoria e reforcar a
conscientizacao sobre a prevencéao de infecgdes e a segurancga do paciente. A agéo
contribui para a padronizagéo das condutas e o fortalecimento da cultura de qualidade
na unidade.
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ANEXO- 6

CHECKIIST — USO DE ADORNOS
Equipe de Eafermarens
Data rs

Turao: (2 Maahi O3 Tarde O MNoste
Re:xponavel pela verificacdo:

~m
Izemn Avaliado Comforsses Mille Comformme NA

Ausdncia de aness [ =] [ =] [ =)
Atrea = e al o [ = ] [ =]
A a de 1 o (=) [ =]
Acsencis de relogios (=] (=] [ =]
Ausancis de boincos grassdas [ - ] [ =] [ =]
Acséncia de colares o (=] [ =]
Acssncia de piercing exXpoOsto [ =] [ =] =
Vinhas castas @ Beapas (=] [ =] [ =}
Saxn srmalts oo surmalte oo @ totegro™ O [ =] [ =]
Sano omlcas astRficixis [ =] [ =] o
* ol g 2 2

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS

ANEXO- 6

Bl SETEMBRO/2026
@ P A int
D POP — Seguranca do Paciente — para todos os setores

D POP de Vulnerabilidade- assistents social
D POP de Farmdécia Clinica- coord. farméacia

Procedimentos Operacionais Padrao (PQPa)

D Reforgo do fluxo do POP de Libras- ed. continuada
0 Fluxo de Enxoval- coord de enfermagem

O Fluxo do CME — coord. De enferrmagem

P Protocolos Institucionais

O Reposicaio do Carvo de Parada- coord. De farmacial
O Acdidente de Trabalho- kécnica de seg. do lrabalho

=7 Treinamentos

O Registro de Temperatura da Copa- nutrico
O Camrinho de Suporte aos MOPa_- sup. adin.
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2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

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

Analise das Notificagoes Compulsdrias — Agosto de 2026

Durante o més de agosto de 2026, a equipe da UPA Sotave realizou o
acompanhamento e a notificagdo dos agravos de notificacdo compulséria identificados
na unidade. Ao todo, foram registradas 93 notificagbes compulsdrias,
contemplando diferentes agravos de relevancia para a vigilancia epidemiolégica.
Entre os agravos notificados, a Dengue apresentou o maior nimero de registros,
com 64 notificagdes, correspondendo ao principal agravo identificado no periodo. Em
seguida, destacaram-se Sintomas Gripais, com 8 notificagdes, Intoxicagao
Exégena, com 5, e Tuberculose, com 3 notificagdes.

Também foram registradas notificagdes de Acidente de Trabalho (2), Violéncia
Doméstica (2), Sifilis (2) e Animais Peg¢onhentos (2). Os demais agravos
apresentaram 1 notificagdo cada, sendo eles: HIV, Hepatite B, Hepatite C,
Meningite e Coqueluche.

EVENTDS E AGRAVDS DAS NOTIFICAGOES COMPULSARIAS- UPA SOTAVE
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RELATORIO MENSAL

EDUCAGAO PERMANENTE
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: : xI§ata da Emissao:
Educacao Permanente Danielly Carneiro 04/09/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INiCIO: TERMINO:

Reuniao de planejamento das Danielly |04/09/2026 | 14h30min | 15h30min
acoes do Nucleo de Educagao Carneiro
Permanente

Planejamento das Agoes do Nucleo de Educagao Permanente

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/ausente) SSOINATSES
Danielly Tomaz de Mendonga , .
Carneiro R%/r\:@ Dfm (_QCQ/L C N
Gisele de Oliveira B. Tendrio ?M A\ //v\}/\,\
Ivana Barbosa P-ovente 4 2 £ 1O
Rafaela Monique Ferreira do ,
Nascimento /DILLS € ?Ufa(£ 4 Q)
Luciana Cardoso Terenl lpw oo Condosrs
Marianna Menezes SN {
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Elaboracao de metas do NEPH Danielly Carneiro
2 Planejamento das_ acOes de saude na Danielly Carneiro
unidade
3 Levantamento.das necessidades de Danielly Carneiro
treinamentos
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A Lei de Educagdo Permanente em Saude no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizacdo dos
profissionais de satde. Essa legislagédo reconhece que a educagéo deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de salude. Segundo Teixeira (2008), a educagdo permanente em
saude, é crucial para uma formagdo que considere as especificidades do
trabalho em satide. Por este motivo faz-se necessario a capacitagdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugéao de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educagdo permanente: Estamos
desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as equipes diurnas
quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os colaboradores
tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e engajamento.
Para facilitar a comunicagdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagdes sobre os
eventos, treinamentos e outras agdes programadas para o més. Esse calendario
servira como uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores,
independentemente do turno, possam se planejar e participar das iniciativas
propostas, fortalecendo o nosso compromisso com a capacitagdo continua e o
bem-estar de todos.

RELATORIO MENSAL — EDUCAGAO CONTINUADA | AGOSTO 2026

Durante o més de agosto de 2026, a UPA Sotave desenvolveu diversas agdes
de educagao continuada, capacitagao, integracdo, acolhimento e alinhamento
institucional, com o objetivo de promover a qualificagdo dos profissionais,
fortalecer a seguranca do paciente, aprimorar os processos de trabalho,
incentivar a comunicacao efetiva entre as equipes e contribuir para a methoria
continua da assisténcia prestada.

As acbes realizadas contemplaram temas relacionados a assisténcia,
seguranga, qualidade, acessibilidade, boas praticas, integracdo de novos
colaboradores e fortalecimento da cultura organizacional.

1. Capacitagdes, Treinamentos e Educagao Permanente
Ao longo do més, foram realizados capacitagcbes e treinamentos in loco,
direcionados as necessidades identificadas nos diferentes setores da unidade,

destacando-se:

« Sala de espera com abordagem sobre Regulagao, dando continuidade
as agdes educativas destinadas aos usuarios e acompanhantes, com
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orientacbes sobre o processo de regulacdo, acesso adequado aos
servicos de salde e organizacdo dos fluxos assistenciais, contribuindo
para uma comunicagdo mais clara e efetiva com a populagao.

» Registro e acompanhamento do acolhimento ao paciente surdo,
realizado por equipe capacitada, reforcando a importancia da
acessibilidade, da comunicagdo humanizada e da garantia de
atendimento adequado as pessoas com deficiéncia auditiva.

« Treinamento sobre o novo ventilador mecanico, realizado com técnico
da Exito, com orientagbes quanto a utilizagao, funcionamento e manejo
adequado do equipamento, visando garantir maior seguranga aos
profissionais e aos pacientes durante sua utilizagao.

« Treinamento sobre a Plataforma Qualiex, com foco na utilizagdo da
ferramenta para registros, acompanhamento dos processos, gestdo das
informagdes e monitoramento dos indicadores de qualidade da unidade.

» Treinamento do Protocolo de Libras, com o objetivo de ampliar a
qualificagdo dos profissionais para o atendimento as pessoas surdas,
promovendo comunicag¢ao acessivel, acolhedora e humanizada.

» Treinamento do Protocolo de Higiene das Maos, definido em reunido
como tema mensal para abordagem nos setores, reforcando a
importancia da adesdo as praticas de higiene das maos como medida
fundamental para prevengdo e controle de infecgbes e seguranga do
paciente.

« Treinamento sobre Hipodermoclise, abordando os principais aspectos
relacionados a indicagdo, preparo, técnica, cuidados e acompanhamento
do procedimento, contribuindo para a qualificagdo da equipe e a
padronizagao da assisténcia.

« Treinamento sobre Boas Praticas em Nutrigao, direcionado a equipe
responsavel, com orientagées relacionadas as boas praticas, seguranca
dos alimentos, higiene, organizacdo dos processos e cuidados
necessarios para garantir a qualidade e a seguranga no servico de
nutrigao.

2. Integragao e Acolhimento de Novos Colaboradores

Como parte das a¢des de acolhimento e integracao institucional, foi realizada a
integracao dos novos colaboradores da Farmacia e da Enfermagem, bem
como dos doutorandos, proporcionando a apresentacdo da unidade, dos
fluxos, normas, protocolos, rotinas e diretrizes institucionais.

A iniciativa teve como objetivo favorecer a adaptacdo dos novos integrantes,
fortalecer o vinculo com as equipes e orientar quanto as responsabilidades e aos
processos de trabalho, contribuindo para uma atuacdo mais segura, integrada e
alinhada aos objetivos da instituicdo.

3. Reunides e Alinhamentos Institucionais
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Foram realizadas reunides sistematicas com as equipes e liderangas, visando
ao acompanhamento das atividades, identificacdo de necessidades e
fortalecimento da comunicacéo institucional, incluindo:

 Huddles diarios, destinados ao compartiihamento de informagées
relevantes, identificagao de riscos, discussao de situacdes assistenciais e
alinhamento das demandas da unidade.

» Reunido de alinhamento com a equipe assistencial, com discusséo
das rotinas, fluxos e necessidades identificadas no cotidiano, buscando
promover maior integragdo entre os profissionais e aprimorar a
organizagao da assisténcia.

e Reunides das comissdes, com acompanhamento de relatérios, analise
das agbes desenvolvidas, discussdo de resultados e identificagdo de
oportunidades de melhoria.

« Reunido de planejamento mensal com as liderangas, realizada na
ultima terga-feira do més, destinada ao planejamento, acompanhamento
das agées, definicdo de prioridades e alinhamento das atividades para o
periodo subsequente, fortalecendo a gestéo participativa e a integracéo
entre as liderangas dos diferentes setores.

4. Gestao, Governanca e Participagao dos Colaboradores

Durante o més, também foram desenvolvidas agdes relacionadas a gestao e a
participac&o dos colaboradores nos processos institucionais:

» Eleicdo para a CIPA, promovendo a participacdo dos colaboradores no
processo de escolha dos representantes e fortalecendo a cultura de
prevengao, seguranga e saude no ambiente de trabalho.

» Visita dos Gestores do nicleo da S3 a unidade, com apresentagéo do
novo organograma institucional, proporcionando aos colaboradores um
momento de integragdo, alinhamento e esclarecimento quanto a nova
estrutura organizacional.
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ACOES DESENVOLVIDAS — AGOSTO /2026

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DE CONTINUIDADE: Foi realizada a continuidade da sala de
espera conduzida pelo Assistente Social, reforgando as orientagcdes sobre o
funcionamento da Central de Regulagao do Estado de Pernambuco. Durante a
atividade, foram esclarecidas duvidas dos pacientes e acompanhantes acerca
do fluxo de regulagao, critérios para encaminhamento, acesso as vagas e direitos
dos usuarios no Sistema Unico de Salde (SUS), fortalecendo o acesso a
informacéo, o acolhimento e a participagdo no processo de cuidado.

PUBLICO-ALVO: Pacientes e acompanhantes.

_ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi registrado um momento em que a equipe da unidade
realizou o acolhimento humanizado ao paciente surdo, seguindo as diretrizes
estabelecidas no protocolo institucional e adotando praticas que garantiram uma
comunicagao acessivel, respeitosa e inclusiva durante o atendimento.

TEMATICA: Evidenciar a aplicagéo do Protocolo de Acolhimento Humanizado
ao Paciente Surdo, reforgando a importancia da comunicagéo acessivel, do
respeito as especificidades linguisticas e da adogédo de praticas que assegurem
um atendimento humanizado, seguro e de qualidade.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.
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ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento pelo técnico da empresa Exito
sobre o0 manejo do novo ventilador mecanico da Sala Vermelha, com
demonstracdo pratica das funcionalidades do equipamento e orientagcdes para
sua utilizagdo segura.

TEMATICA: Orientar a equipe assistencial quanto ao manejo correto do novo
ventilador mecanico da Sala Vermelha, abordando seu funcionamento, principais
configuragdes, medidas de segurancga e boas praticas de utilizagao, contribuindo
para a qualidade e a seguranga da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.

ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido com a equipe assistencial para
feedback das pautas discutidas anteriormente e apresentagdo de novas
demandas, promovendo o alinhamento das agdes voltadas a assisténcia segura
e a melhoria continua dos processos de trabalho.

TEMATICA: Alinhar as praticas assistenciais por meio da avaliagdo das agdes
previamente desenvolvidas, discussdo de novas pautas e fortalecimento das
estratégias voltadas a seguranga do paciente, a comunicagdo efetiva e a
gualidade da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.

L

B
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ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido diaria de Huddle com as liderangas
dos setores, promovendo o alinhamento das a¢bes, comunicagdo 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: Liderancas dos setores.

ATIVIDADE - 06

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido das comissdes da unidade para
apresentacdo, andlise e discussdo dos relatérios mensais do NEPH, NQSP,
CCIH, Comissdo de Obitos, Comissdo de Prontuarios e Relatorio Geral, com
foco no acompanhamento dos resultados institucionais.

TEMATICA: Analisar indicadores, monitorar o desempenho das comissdes e
fortalecer as agdes 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 - 07

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada agao comemorativa em alusao ao Dia dos
Pais, valorizando os colaboradores que exercem o papel de pai € promovendo
um momento de reconhecimento, integracdo e acolhimento, alinhado aos
valores da gestao S3.

TEMATICA: Fortalecer a valorizagdo das pessoas no ambiente de trabalho,
reconhecendo a importancia dos colaboradores além do contexto profissional,
incentivando vinculos, pertencimento e uma cultura organizacional humanizada.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento com os lideres dos setores
sobre a utilizagdo da plataforma Qualiex, com orientagdes quanto ao acesso,
funcionalidades e ferramentas disponiveis para o acompanhamento dos
processos institucionais.

TEMATICA: Capacitar as liderangas para o uso adequado da plataforma
Qualiex, fortalecendo o gerenciamento de informagbes, monitoramento de
indicadores e acompanhamento das ag¢bes voltadas a qualidade e melhoria
continua da unidade.

PUBLICO-ALVO: Lideres dos setores.
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ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o Protocolo de
Acolhimento Humanizado e Inclusdo da Pessoa Surda na unidade.

TEMATICA: Orientar os colaboradores sobre atendimento humanizado,
comunicacao acessivel e inclusdo da pessoa surda.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 10

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre Hipoderméclise na
unidade.

TEMATICA: Orientar a equipe assistencial sobre indicacdes, técnica, cuidados
e segurancga na realizagédo da hipodermoclise.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.
MINISTRANTE: Enf. Mayara.
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ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma agao alusiva ao agosto Lilas, voltada
a conscientiza¢do e ao combate a violéncia contra a mulher.

TEMATICA: Conscientizagdo, prevengéo e enfrentamento a violéncia contra a
mulher, promovendo respeito e protecao.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 12

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma agédo de conscientizacdo sobre a
importancia do combate a violéncia contra a mulher, com distribuicao de
lembrancinhas aos colaboradores, promovida pelo NEPH e NQSP.

TEMATICA: Conscientizagao sobre a importancia da prevencéo e do combate a
violéncia contra a mulher, incentivando o respeito, a valorizagéo, a protecdo e a
construcdo de uma sociedade livre de qualquer forma de violéncia.
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PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a integragao dos novos colaboradores dos
setores de Enfermagem e Farmacia da unidade, com o objetivo de acolhimento
e apresentacao das rotinas e fluxos institucionais.

TEMATICA: Promover o acolhimento e a integragao dos novos colaboradores,
facilitando sua adaptagdo a unidade, fortalecendo o trabalho em equipe e
proporcionando conhecimento sobre as rotinas, normas e processos
institucionais.

PUBLICO-ALVO: Novos colaboradores dos setores de Enfermagem e Farmacia

ATIVIDADE - 14

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a eleigao para escolha dos representantes
da Comisséo Interna de Prevengao de Acidentes e de Assédio (CIPA) na UPA

Sotave, destinada a todos os colaboradores da unidade. P
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TEMATICA: Promover a participacado dos colaboradores no processo eleitoral
da CIPA, fortalecendo a prevengao de acidentes e doencgas relacionadas ao

trabalho, a seguranga, o bem-estar e a construcdo de um ambiente de trabalho
mais seguro e saudavel.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da UPA Sotave.

|

ATIVIDADE - 15

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada visita institucional dos gestores do ntcleo
Gestor da S3 Gestdo em Saude, a UPA com o objetivo de apresentar a nova
gestéo as equipes da unidade, promover a aproximacgao entre a gestdo e os
colaboradores e fortalecer os canais de comunicacgéo e alinhamento institucional.

TEMATICA: Apresentagao da Gestao S3 as unidades de Pernambuco, visando
fortalecer a integracédo entre gestores e equipes, promover o alinhamento das
diretrizes institucionais, estreitar a comunicacdo e contribuir para o

aprimoramento dos processos de trabalho e da qualidade dos servigos
prestados.

PUBLICO-ALVO: Gestores e liderancas das unidades de Pernambuco.
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ATIVIDADE - 16

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido mensal de planejamento e
alinhamento das liderangas da unidade, com a participacdo dos gestores
responsaveis pelos diferentes setores.

TEMATICA: Promover o planejamento das acdes do més, o alinhamento entre
as liderangas, o acompanhamento das demandas e resultados da unidade, bem
como a definicdo de estratégias, responsabilidades e encaminhamentos para
melhoria dos processos de trabalho.

PUBLICO-ALVO: Liderancas e gestores da unidade.

ATIVIDADE - 17

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o protocolo referente as

boas praticas, conduzido pela nutricionista Rafaela, com os colaboradores da
unidade.

TEMATICA: Orientar e capacitar os colaboradores quanto as boas praticas,
reforcando a importadncia do cumprimento dos protocolos e procedimentos
estabelecidos, visando a padronizacdo das atividades, a seguranga dos
processos e a melhoria da qualidade dos servigos prestados na unidade.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 18

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

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

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

CRONOGRAMA DE CAPACITAGAO E CONSCIENTIZACAO — AGOSTO
2026

Durante o més de agosto de 2026, a Comissao de Educacéo Continuada da UPA
Sotave deu continuidade ao planejamento anual de capacitacdes e agdes de
conscientizagdo, com foco no desenvolvimento profissional, na seguranca do
paciente, na padronizagdo dos processos, na integracdo das equipes € na
melhoria continua da qualidade dos servigos 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 Educagéo Permanente em Saude.
As atividades realizadas contemplaram 06 treinamentos, 05 agcdes/campanhas
e 05 reunides, envolvendo diferentes categorias profissionais e setores da
unidade.

Em relacdo a cobertura das capacitagdes, foi alcancado o percentual
aproximado de 95% dos colaboradores, mantendo um indice satisfatério de
participagdo e abrangéncia das agdes educativas. Os 5% nao contemplados
no periodo correspondem, principalmente, a profissionais que se encontravam
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em ATM, férias, afastamentos e outras situagoes que impossibilitaram a
participagao nas atividades programadas. Esses profissionais permanecem
no acompanhamento da Comissdo para posterior inclusdo nas acgbes de
capacitagao, conforme disponibilidade e programagcéo institucional.

Destaca-se ainda que alguns setores apresentam 100% de capacitacao
conforme o planejamento estabelecido para o periodo de janeiro a agosto
de 2026. Entre os setores que atingiram a cobertura integral estdo: ASG,
Portaria, Recep¢do, Farmacia, Laboratério, Radiologia (RX), Maqueiros,
Condutores e Servigo Social. Esse resultado demonstra a efetividade do
acompanhamento sistematico realizado pela Comisséo e a adeséo das equipes
as acgdes propostas ao longo do ano.

O acompanhamento das capacitagdes € realizado de forma continua, permitindo
identificar os profissionais capacitados, aqueles que necessitam de reposi¢do ou
atualizacao e os colaboradores que, por motivos diversos, ndo participaram das
acoes inicialmente programadas. Dessa forma, a Comissdo mantém o controle
da cobertura das capacitagdes e utiliza essas informagcdes para subsidiar o
planejamento dos meses subsequentes.

Os registros das capacitagbes e acdes realizadas encontram-se
devidamente disponiveis para consuita, tanto em formato fisico, por meio
das listas de presenca e demais documentos comprobatorios, quanto em pasta
publica institucional, garantindo rastreabilidade, organizagao e facilidade de
acesso as evidéncias das atividades desenvolvidas.

Indicadores do més

o Cumprimento do planejamento mensal: 100%;

» Cobertura geral das capacitagoes: aproximadamente 95%;

« Colaboradores nao capacitados no periodo: aproximadamente 5%, em

razao de ATM, férias, afastamentos e outras situacgdes;

Treinamentos realizados: 06;

Acgoes/Campanhas realizadas: 05;

Reunides realizadas: 05;

Setores com 100% de capacitagdo conforme planejamento de janeiro

a agosto: ASG, Portaria, Recepgdo, Farmacia, Laboratério, RX,

Magqueiros, Condutores e Servigo Social,

« Disponibilidade dos registros: arquivos fisicos e pasta publica
institucional.

Consideragoes Finais

Os resultados obtidos em agosto evidenciam o cumprimento integral do
planejamento mensal da Comissado de Educagdo Continuada e a manutengéo (-
de uma cobertura elevada das agbes de capacitagdo. O acompanhamento dos
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indicadores possibilita identificar necessidades especificas, direcionar novas
acdes e garantir a continuidade do processo de desenvolvimento das equipes.

A manutengao dos registros fisicos e digitais também fortalece a rastreabilidade
das agbes, a comprovagao das capacitagbes e o monitoramento dos
resultados, contribuindo para a transparéncia dos processos e para a
consolidagéo da Educagéo Permanente em Salde como ferramenta estratégica
para a qualificagdo profissional, seguranga do paciente e melhoria continua da
assisténcia na UPA Sotave.

Jaboatao dos Guararapes, 04 de setembro, de 2026.

|

Jagieily Carneiro
MR MENUGIDGA CARNEIRO
Enf. NiclecBducgbac Resmanente

(PR SOTAVE
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Datada
Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emissao:
04/09/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento do Nucleo Gisele Tenério 04/09/2026 14h30min 15h:30min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA

Planejamento do Niicleo de Seguranga do Paciente — Més: agosto

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (Presente/ (Ausente) ASSINATH //
/
Antdnio Marcelo Carvalho AWEA/VQ " <;”_7K(_7L\
Camila Marques _Yhant (f!j@émw\%‘u/\
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro L d ) C@'l e
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

A seguranga do paciente, segundo a Organizagdo Mundial de Satde (OMS), é a redugao do risco de
danos desnecessarios associados ao cuidado em satde a um nivel minimo aceitavel. A Comissao de
Seguranca do Paciente (ou Nucleo), tem o papel de planejar, implementar e acompanhar agdes que
reduzam riscos e evitem danos aos pacientes dentro dos servigos de saude. Organiza estratégias para
que o atendimento seja mais seguro e com menos erro. Tem como fungdo principal, garantir a
qualidade e a seguranca da assisténcia em saude, prevenindo eventos adversos (erros ou danos ao
paciente). No Brasil, essa atuacdo € orientada pelo Ministério da Salide do Brasil e pela Agénica
nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), dentro do Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP). Este setor nos servigos de saude tem como objetivo promover e apoiar a implementagéo de
acoes voltadas a seguranga do paciente.

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis metas
internacionais, promovemos melhorias na seguranga do paciente, conforme estabelecido pela
Organizagao Mundial da Saude (OMS). A utilizacdo 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 € fundamental
para promover uma cultura de seguran¢a solida. Todos os dados coletados sdo analisados
regularmente, e os numeros evidenciados servirdo como guia para a pratica de enfermagem,
orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na seguranga do paciente. A andlise critica dos
dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e oportunidades de intervencao.

No més de agosto, o Nicleo de Educacao Permanente e Humanizagdao (NEPH), em parceria com
o Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP), desenvolveu um conjunto de agbes estratégicas voltadas
ao fortalecimento da educagdo permanente, a qualificacdo dos processos assistenciais, a promogao
da segurancga do paciente e a humanizagao do cuidado.

No dmbito da capacitagao / treinamentos dos profissionais, os temas foram sobre: Higiene das maos,
Ventilagdo mecénica (novo equipamento), Qualiex Docs, POP de Inclusdo a pessoa surda,
Hipodermdécllise, Boa Praticas de alimentagao.

As agdes foram: Agosto Lilds — Combate a violéncia contra mulher, Dia dos Pais, aniversariantes do
més. As atividades foram conduzidas por profissionais da instituicdo e parceiros técnicos, promovendo
atualizagdo de conhecimentos, padronizagao das praticas assistenciais e fortalecimento da cultura de
seguranca.
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No campo da gestdo e governanga, foram promovidas: Eleicdo da CIPA, visita dos Gerentes do
Nucleo Gestor da S3, Reunido mensal das liderangas para alinhamento dos fluxos e Reunido mensal
das Comissoes.
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Durante o més, foram realizados Huddles diarios conforme protocolo institucional com a equipe
multiprofissional, com o objetivo de fortalecer a comunicagao efetiva entre os colaboradores, identificar
riscos assistenciais, alinhar informagdes importantes do plantio e discutir estratégias para melhoria
continua da seguranga do pacientes. As reunides contribuiram para o acompanhamento das
demandas assistenciais, identificagdo precoce de possiveis nao conformidades, organizagéo do fluxo
de atendimento e definicdo de agbes imediatas para prevencéo de incidentes e eventos adversos.

O huddle também favoreceu a integragao entre os setores, maior agilidade na tomada de decisées e
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente na unidade e definicdo de prioridades e
alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes. Compartithamos o estado
atual da unidade, fluxo de atendimento, demanda, superlotagéo, pacientes que estdo ha mais de 24h.
No servigo e tempo de espera. A realizagdo diaria desta ferramenta, tem como finalidade fortalecer a
cultura de seguranga, aprimorar a comunicagdo efetiva entre os profissionais, antecipar situa¢ées de
risco, apoiar a tomada de deciséo clinica

e reduzir ocorréncias de eventos adversos, em conformidade com os principios da gestao da qualidade
e seguranga do paciente preconizados pelos programas de acreditagdo em saude.

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

Com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranga do paciente e promover a melhoria continua dos
processos assistenciais, a instituigdo mantém atuagao integrada entre a Coordenacgéo de
Enfermagem, o Nucleo de Educagao permanente em Saude (NEPH), a Comissdo de Controle

de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). As areas desenvolvem
agbes conjuntas voltadas a qualificagdo da assisténcia, por meio de atividades educativas,
monitoramento de indicadores assistenciais, disseminagdo e acompanhamento dos protocolos
institucionais de seguranga do paciente, além da realizacio de auditorias educativas e alinhamentos
multiprofissionais junto as equipes assistenciais.

A atuacao integrada, possibilita maior alinhamento dos processos assistenciais, identificacéo precoce
de riscos e implementacéo de agdes de melhoria, contribuindo para a qualificacio do cuidado para o
fortalecimento da cultura organizacional voltada a seguranca do paciente.

No més de agosto, foram analisados 10% dos prontuarios (454) de um total de 4.545 a ndimentos
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registrados. A Comissdo de Seguran¢a do Paciente fez uma avaliagio detalhada nos prontuarios, com
o objetivo de assegurar a qualidade e seguranca dos registros, identificando riscos assistenciais,
verificando a conformidade das anotagdoes com os protocolos institucionais e promovendo melhorias
continuas na documentagédo e na assisténcia, como também orientar agées corretivas e preventivas
melhorando e fortalecendo a seguranga do paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos,
salientamos uma melhora substancial. Isto se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH,
NQSP e NEPH.

No més analisado foram registradas 10(dez) notificagdes de incidentes, em comparagio as 18
(dezoito) notificagdes registradas no més de julho, representando uma redugéo de 44,4% no nimero
de ocorréncias notificadas. O resultado demonstra uma evolugao positiva no periodo, podendo indicar
maior efetividade das agdes de melhoria e das orientagdes realizadas junto as equipes assistenciais,
entretanto, a redugdo do numero de notificagdes ndo deve ser interpretada isoladamente como
redugdo da ocorréncia de incidentes, sendo importante avaliar também a adesdo ao processo de
notificagdo, a qualidade dos registros e a possibilidade de subnotificagdo. O NQSP devera manter o
monitoramento continuo dos eventos, reforgar a cultura de seguranga e estimular a notificacio dos
incidentes e acompanhar a efetividade das agdes implementadas, visando a reducdo da recorréncia
dos eventos e a melhoria continua da qualidade e seguranga da assisténcia.

No més de agosto, foram registradas 10 notificagdes de incidentes relacionados a seguranca do
paciente. Na andlise das ocorréncias, observou-se que 09 notificagdes (90%) estavam
relacionadas a falhas no processo de identificagao, sendo 07 falhas de identificacio a beira-leito,
01 falha na identificagédo de medicamento multidose e 01 erro de identificagdo de medicacédo por meio
de etiqueta.

Considerando que nenhuma dessas falhas atingiu o paciente, as ocorréncias foram classificadas
quanto ao dano como Near Miss (quase erro), ou seja, situacdes que poderiam ter causado um
incidente, mas foram identificadas e/ou interceptadas antes de alcancar o paciente, ndo resultando em
dano.

A distribuicao das notificagoes foi:

» 07 (70%) - Falha de identificacdo a beira-leito: natureza do incidente relacionada
a identificacdo do paciente; classificacdo quanto ao dano: Near Miss.
« 01 (10%) - Falha na identificacao de medicamento multidose: natureza relacionada
a identificacdo/uso de medicamentos; classificacdo quanto ao dano: Near Miss.
e 01 (10%) - Erro de identificacao de medicacado (etiqueta): natureza relacionada
a identificagdo/rotulagem de medicamentos; classificacdo quanto ao dano: Near Miss
« 01 (10%) - Evasao: natureza do incidente: evasdo do paciente. Sem dano ao paciente
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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): 09 (nove casos) — 07 (sete) falhas na
identificagdo da placa beira leito, 01 (uma) falha na identificacdo de medicacdo multidose e 01
(um) erro de identificagdo de medicagao(etiqueta)

e Incidente sem dano - evasao/saida do paciente: 01 (um caso)

No periodo em andlise, o Nucleo da Qualidade realizou a avaliagdo das notificacdes de incidentes
relacionados a falhas no processo de identificagdo. As ocorréncias foram identificadas e corrigidas
antes de atingirem os pacientes, ndo resultando em dano ou exposicdo do paciente ao risco
assistencial.

Apos analise das notificagbes, o Nucleo da Qualidade definiu como agées de melhoria:
> Falha na identificagdo da placa beira — leito:

e Reforgar a conferéncia das placas na admisséo e durante a permanéncia do paciente;
o Estabelecer rotina de dupla checagem entre identificacao da placa, pulseira e prontuario;
e Substituir imediatamente as placas ausentes, ilegiveis ou com informagées incorretas;

. » Falha na identificagao de medicamento multidose:

e Reforgar a identificagdo obrigatéria ap6s abertura, contendo nome do medicamento, data/hora
de abertura e validade apés abertura, conforme orientacgéo institucional / fabricante;
e Realizar inspegées peridédicas nos locais de armazenamento e preparo.

> Erro / falha na identificagcao de medicagao:

e Reforgar os protocolos de seguranga na administracdo de medicamentos e os “certos” da
administracgao;

* Incentivar a dupla checagem quando aplicavel;

» Realizar abordagem educativa com a equipe envolvida e auditorias de identificacao e preparo.

> Evasao do paciente:

o Registrar a ocorréncia e as orientagdes fornecidas no prontuario;
e Comunicar a equipe responsavel e realizar a notificagdo conforme fluxo institucional;

o Reforcar a orientacdo aos pacientes e acompanhantes sobre os riscos da interrupcéo do
atendimento; )
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o Padronizar o registro das orientagdes e fortalecer o monitoramento das evasées
¢ Acompanhar mensalmente o0 nimero de evasdes e seus principais motivos, buscando identificar
oportunidades de melhoria no fluxo assistencial.

O Nucleo da Qualidade manterda o0 acompanhamento sistematico das notificagdes, promovendo a
andlise das causas, a implementacdo de agbes corretivas e preventivas e o monitoramento dos
resultados, com o objetivo de fortalecer a qualidade da assisténcia e a seguranga do paciente, em
conformidade com as diretrizes do Programa Nacional de Seguran¢a do Paciente e da Secretaria
Municipal de Saude.

Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NQSP reforca a necessidade de fortalecer as praticas
de seguranca, especilamente quanto a conferéncia da identificacdo do paciente, placas beira leito e
medicamentos, além da manuten¢do de orientagdoes claras aos pacientes e acompanhantes.
Recomenda-se a realizagdo de educagao permanente com as equipes, auditorias peridédicas dos
processos, correcdo imediata das nao conformidades identificadas e monitoramento sistematico do
incidente. As ocorréncias devem ser utilizadas como oportunidades de aprendizado e melhoria dos
processos assistenciais, com o objetivo de reduzir a recorréncia e prevenir a ocorréncia de eventos
adversos.O NSP seguira com o monitoramento continuo dos indicadores, analise sistematica das
notificagcbes e planejamento de agbes educativas, visando a prevencado de recorréncia e ao
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. E continuaremos orientando a equipe que as
falhas devem ser notificadas imediatamente, mesmo quando forem corrigidas, para que sejam
analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforgando com toda a equipe que o foco € a prevengao
e Nao punigao.

Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE JULHO/2026

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS / NAO
CONFORMIDADES QUANTIDADE PERCENTUAL

Falha na identificacdo do paciente (Pulseira) A N —

Falha na identificacdo da placa beira leito 07 0,015%
Falha na Comunicacao e v

Falha na administracdo de medicamentos

Falha na identificacdo de medicamentos multidoses

Falha na identificacdo de AVP

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

Falha na higieniza¢do das méaos. i

Queda do paciente. == ===

Lesao por presséo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado L )

sentado ou deitado, adquiridos na unidade). L )x\éo)
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Flebite. 1 e

Falha na administragdo de dietas. —

Falhas no transporte do paciente.

Falha na higieniza¢&o do paciente. —_—

Infecgbes relacionadas a assisténcia a satide (IRAS) Bk

Extubagéo Acidental. i

Broncoaspiraggo. | ____ | e

Tromboembolismo Venoso (TEV). e

Sequela ou 6bito por meio de um evento sentinela. B

Falhas nas evolugdes dos prontudrios e prescrigbes

Outros eventos adversos ndo mencionados. 02 0,004%

Evasé&o do paciente referente ao valor total de atendimento registrado no 233 0,513%
MV

TOTAL 243 0,53%

Foram selecionados 454 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e néo
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 dejulho, foram registradas 272 evasdes, enquanto no més de agosto foram
contabilizadas 233 evasdes. Observa-se, portanto, uma redugdo de 39 ocorréncias no periodo
analisado.

Em termos percentuais, a redugdo corresponde a 14,34% em relagdo ao numero de evasdes
registradas em julho. O resultado demonstra uma tendéncia positiva na reducdo das evasdes no
més de agosto, indicando uma diminuigdo significativa das ocorréncias em comparagdo ao més
anterior. Esse resultado esta relacionado ao fortalecimento das acdes de acompanhamento, busca
ativa, orientagdo e monitoramento dos usuarios, bem como a atuagéo integrada das equipes junto aos
demais setores envolvidos.

Apesar da redugao observada, o quantitativo de 233 evasdes em agosto ainda representa um
numero relevante, sendo necessaria a continuidade das estratégias de prevengao e intervencio.
Recomenda-se manter o monitoramento sistematico dos casos, identificar os principais motivos
associados as evasfes e intensificar as agbes direcionadas aos usuarios com maior risco de
abandono. £
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Para abordar as questdes identificadas, como os eventos adversos e as nao conformidades,
adotaremos a metodologia 5VWW2H como ferramenta de planejamento e acdo. Esta abordagem tem sido
amplamente utilizada em varias instituicdes de saude 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 paC|ente.

INCIDENTES O QUE? PORQUE? ONDE? QUANDO? QUEM?
1-Falha na 1-Corrigir falhas na - Garantir a 1- Leitos e areas 1- Imediato e -1-Enfermagem e
identifica¢do placa identificagdo da placa jdentificagdo correta fassistencias monitoramento NQsP
beira leito do paciente e reduzir Imensal

2- Padronizar a ) risco de troca de 2-Posto de 2-Enfermagem e
-Falha na {identificag@o de pacientes e ‘lenfermagem, sala  [2-implantagdo farmécia
edicagdo multi medicamentos multi  jprocedimentos |de medicag@o e imediata e
ose doses Ereas de lacompanhament 3-Equipe de
2-Prevenir rmazenamento o continuo enfermagem e
-Falha na B-Corrigir falhas na administragdo de lcoordenacdo
identificacdo das identificag@o das medicamento sem 3-Sala de prerparo/ [3-Imediato
edicagdes / medicagGes / identificacdo administra¢do de 4-Enfermagem,
tiquetas latiquetas adequada, vencido ou |medicamentos W-Imediato e equipe médica,

4-Evasdo de
paciente

A-Reduzir ocorréncias
Ide evasdo de pacientes

com prazo de uso
ap0s abertura
dewsconhecida

B-garantir
rastreabilidade e
vitar erros de
nedicamento, dose,
aciente ou hordrio

-Reduzir riscos

elacionados a saida

o paciente antes da
kconclusdo do
atendimento e
garantir registro e
prientacdo adequada

\{A-Recepgéo,

iclassificagdo de
Irisco, consultorios,
observagdo e
demias dreas.

imonitoramento
mensal

recepcdo, servico

|social e NQSP
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CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Observamos que os eventos notificados no periodo foram predominantemente classificados como
incidentes e classificados como: Incidente sem dano ou quase erro (NEAR MISS) ao paciente e
incidente sem dano. Embora os incidentes sem dano ndo tenham gerado prejuizo direto, estes
representam importante sinais de alerta, por seu potencial de evoluir para eventos adversos. Diante
disso, torna-se fundamental o fortalecimento da cultura de seguranga, por meido de educacéo
permanente das equipes, vigilancia ativa dos porcessos, adesdo rigorosa aos protocolos
institucionais e implementagao de estratégias de melhoria continua.

O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente mantera o acompanhamento sistematico dos
indicadores, visando a redugédo de incidentes, melhoria da qualidade assistencial e promogéo de
um ambiente seguro tanto para pacientes quanto para os profissionais.

De forma geral, os achados apontam fragilidades nos processos assistenciais e na ades3o aos
protocolos de seguranca, especialmente no que se refere a identificagdo do paciente, e identificacdo
correta das medicagbes (etiqueta), medicamentos multidoses e evasio do pacientes. Destaca-se
que nao houve registro de eventos com dano grave, evidenciando atuagao preventiva das equipes
e identificag&o precoce das n&o conformidades por meio da cultura de notificacdo ativa. Diante dos
achados, o NSP direcionou a¢des educativas e monitoramento sistematico, com foco na prevengao
de reincidéncias e fortalecimento da cultura de segura do paciente.
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Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a definicao
de acgbes corretivas e preventivas, incluindo reforco de protocolos assistenciais, orientacao
da equipe e monitoramento continuo dos indicadores, visando a mitigagado de riscos e ao
fortalecimento da cultura de seguranc¢a do paciente. Continuaremos monitorando de perto os
processos de atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagbes periddicas para
identificar novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagao continua da equipe e a

revisado de protocolos serao essenciais para sustentar os avangos.

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 n&o ocorreu incidentes)
QUASE ERRO / NEAR MISS (incidente que é evitado antes de atingir o 09
paciente)
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas nao 01
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¢ao a risco bioldgico) 00

TOTAL 10

Jaboatdo dos Guararapes, 04 de setembro de 2026
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Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE — AGOSTO/2026

No més de Agosto, o Servigo 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 orientagbes e
informagdes sobre o acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem
como, outros servigos especializados, considerando que esses nao estdo
contemplados no perfil de atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e
seus familiares foram atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais
a estratégia da promocéo social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promog¢ao e recuperagao da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Pulblica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianga, adolescente, idoso e pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de
notificagdo de casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgaos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboracao de relatérios sociais,
mediacoes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientagdes diversas
sobre o0 SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de agosto, o Servigo Social da Unidade desenvolveu agdes
voltadas a promocéao da saude, a educagéo em saude e a garantia do direito a
informagéo, por meio de atividades educativas realizadas no formato de salas de
espera e momentos de didlogo com pacientes e acompanhantes.

Considerando a recorréncia de davidas e questionamentos relacionados ao
processo de transferéncia de pacientes para unidades hospitalares, o Servigo
Social retomou, durante o més de agosto, o tema trabalhado no més anterior,
abordando as orientagdes referentes ao processo de regulacao de leitos, seu
funcionamento e os procedimentos envolvidos na transferéncia hospitalar. A
continuidade da tematica justificou-se pela sua relevancia no cotidiano da
Unidade e pela necessidade de manter os usuarios e seus acompanhantes

www.s3saude.org.br [} I3

® (71)4105-1335 contato@s3saude com br
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devidamente informados acerca do fluxo de atendimento e dos procedimentos
que envolvem a transferéncia para outras unidades de saude.
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Durante as salas de espera e os momentos de dialogo com os acompanhantes
de pacientes em observacado, foram prestados esclarecimentos sobre o
funcionamento do processo de regulagao de leitos e o fluxo de transferéncia,
destacando-se o papel da Central de Regulagdo do Estado de Pernambuco.
Foram abordados aspectos relacionados aos critérios técnicos utilizados para a
definicdo da prioridade de acesso as vagas hospitalares, esclarecendo que a
disponibilizacédo de leitos ndo ocorre necessariamente por ordem de chegada,
mas considera fatores como a gravidade do quadro clinico, o risco de
agravamento, a necessidade de tratamento especializado, a disponibilidade de
leitos e os recursos existentes nas unidades hospitalares.

Também foram repassadas informagdes acerca da assisténcia prestada ao
paciente enquanto este aguarda uma transferéncia. Foi ressaltado que, durante
esse periodo, o paciente permanece sob os cuidados da equipe da Unidade,
recebendo assisténcia médica e de enfermagem, administracdo de
medicamentos, realizacdo de exames quando indicados, monitorizagao e
reavaliagbes conforme a necessidade clinica, garantindo a continuidade e a
seguranc¢a do cuidado.

As acbes possibilitaram ainda o esclarecimento de duavidas frequentes
apresentadas pelos usudrios e acompanhantes, especialmente quanto a
impossibilidade de escolha da unidade hospitalar de destino, a inexisténcia de
possibilidade da UPA determinar ou acelerar a liberagdo de vagas e do tempo
previamente determinado para a efetivacao da transferéncia, considerando que
o processo depende da disponibilidade de leitos e da avaliagao realizada pela
Central de Regulagao. Os esclarecimentos contribuiram para reduzir davidas,
insegurancas e expectativas equivocadas, favorecendo uma melhor
compreensado acerca do funcionamento da rede de saude e do processo de
regulacao.

Além das orientagbes relacionadas ao processo de transferéncia, o Servigo
Social também desenvolveu, durante o més de agosto, agdes educativas
referentes ao Agosto Lilas, campanha de conscientiza¢do e enfrentamento a
violéncia contra a mulher. O tema foi abordado por meio de salas de espera, com
o objetivo de promover a reflexdo e a sensibilizagcdo dos usuarios e
acompanhantes acerca da violéncia contra a mulher, suas diferentes formas de
manifestacéo, a importancia da prevenc¢édo, do acolhimento e da busca por apoio
e protecao diante de situagdes de violéncia.
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As agbes relacionadas a campanha do Agosto Lilas constituiram espagos de
informacao e dialogo, possibilitando a disseminagao de orientagdes de carater
preventivo e social, bem como a valorizagdo dos direitos das mulheres e a
importancia da identificagao de situagdes de violéncia. A abordagem do tema no
ambiente da UPA reforga o papel do Servico Social na promog¢ao de agdes
socioeducativas e na sensibilizacdo da populacdo para questbes sociais que
também repercutem diretamente na saltde e na qualidade de vida dos usuarios.

O desenvolvimento das atividades ao longo do més de agosto demonstra a
importancia da atuacdo do Servico Social na educagdo em saude, na
democratizagao das informacdes e no fortalecimento do vinculo entre usuarios,
acompanhantes e os servigos disponibilizados pela Unidade. Por meio de uma
linguagem acessivel e de espacos de escuta e dialogo, as a¢gdes contribuiram
para o esclarecimento de dlvidas, a redugdo de conflitos, a promogao da
autonomia dos usuarios e o fortalecimento do acesso a informagdo como
instrumento de garantia de direitos.

As atividades desenvolvidas durante o més reafirmam, portanto, 0 compromisso
do Servigo Social e desta Unidade de Pronto Atendimento com a promocéo da
saude, a educacdo em saude, a humanizagéo do atendimento, a disseminacao
de informacodes e o fortalecimento das agdes socioeducativas. Tais iniciativas
contribuem para uma assisténcia mais acolhedora, transparente e qualificada,
pautada na garantia dos direitos dos usuarios do Sistema Unico de Saude, na
valorizagédo da vida e na promog¢édo de uma sociedade mais consciente acerca
de seus direitos e responsabilidades.
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TOTAL DE ACOES DO MES DE AGOSTO

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 11
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 17
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 04
OBITO (acolhimento e orientagdes) 10
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1095
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 01
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 76
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 13
NOTIFICACOES 53
TOTAL DE AGOES DO MES 1280
@ M. {eodozio

| of | T \ ;o 7 Assistente Secial
/ &“U MIMEU A TOun A o5 13678 42 Resles
2

RENATO FRANCELINO
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 13545/42 REGIAO
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

A partir da promulgacdo da Politica Nacional de Residuos Soélidos, Lei 12.305/2010, foi
exigida, dos setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus
residuos através da elaboracdo 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, fratamento,
disposicao final e o perfil de atendimento.

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

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

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

GRUPO D - Residuos comuns que néo 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: ldminas de barbear,
agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endoddnticas, pontas diamantadas,
laminas de bisturi, lancetas e utensilios de vidro quebrados no laboratério (tubos de coleta
sanguinea e placas de Petri) e outros similares.

Descarte e Acondicionamento
Grupo A - Infectantes.

Os residuos sélidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes séo 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.
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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 agdo contido no PGRSS da unidade, no momento e local de sua geracéo,
conforme as caracteristicas fisicas, quimicas, biolégicas, estado fisico e riscos envolvidos,
acondicionando e dispensando-os nos devidos compartimentos, todos identificados.

Producao de residuos do més agosto de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em agosto de 2026 foram produzidos e
gerenciados 791,10 kg de lixo infectados.
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COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — AGOSTO /2026
BOMBONAS PESO LIQUIDO (KG) DATA
2 50,4 03/08/2026
3 58,6 05/08/2026
4 78,4 07/08/2026
4 73,7 10/08/2026
3 63,8 12/08/2026
3 50 14/08/2026
2 45,8 17/08/2026
2 42,2 19/08/2026
3 61,4 21/08/2026
4 85,7 24/08/2026
3 64,5 26/08/2026
2 53,5 28/08/2026
3 63,1 31/08/2026
38 7911

DEZ.
NOV. ' i
OUT. ‘
SET. |

ANALISE DE RESIDUOS INFECTANTES - JANFIRO A DEZEMBRO - 202§

AGO, —m—— ’ AGO.; 791,1

BV S ————  —_ s e — JUL.; 773,8

JUN, s |UN.; 778

AL s VAl 819,45

AR, s ABR .; 1089,12

VA R . s \|AR.; 1215,20
FEV. e ——————  [[\/,; 727,70

AN, m———————————————=—= |AN.; 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 1089,12 819,45 778 773,8 791,1
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE
AGOSTO/2026

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

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

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

Durante o més de agosto/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Troca da
torneira da sala de observagéo amarela feminina; 2) Pintura da sala de raio x; 3) Conserto
do Negatoscépio; 4) Troca do chuveiro do banheiro do repouso masculino Superior; 5)
Manutencao do gerador; 6) Troca de assento sanitario do banheiro em frente a sala de coleta
e raio x; 7) Troca de refletor externo; 8) Troca de tomada no refeitério; 9) Ajuste no balcao
da recepgéo pediatrica para adequagao da fiagao e otimizagdo do espago da bancada; 10)
Troca da torneira (filtro) do refeitério; 11) Podagem e pintura do estacionamento; 12) Pintura
da sala de reuniao.
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SERVICO: Troca da torneira da sala de observagao AMARELA SERVICO: Pintura da sala de raio x
feminina

STATUS ATUAL: realizado STATUS ATUAL: realizado

VL ™

SERVICO: Conserto do Negatoscépio SERVICO Conserto do Negatoscopio
STATUS ATUAL: ANTES STATUS : : DEPOIS

11PA
2 T
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SERVICO: Troca do chuveiro do banheiro masculino dos
médicos

SERVICO: Manutengéo do gerador

STATUS: realizado

STATUS: realizado

SERVICO: Troca de assento sanitario do banheiro em frente a
sala de coleta e raio x

SERVICO: Troca de assento sanitario do banheiro em frente a
sala de coleta e raio x

STATUS ATUAL: ANTES

STATUS ATUAL: DEPOIS
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SERVICO : Troca de refietor da area externa SERVICO: : Troca de refletor da area externa
STATUS ATUAL: ANTES STATUS ATUAL: DEPOIS

&

sesTho FMgAlDL

SERVICO: Troca de tomada no refeitério SERVICO: Troca de tomada no refeitdrio
STATUS ATUAL: ANTES STATUS ATUAL: DEPOIS
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SERVICO: Ajuste no balcdo da recepgdo pediatrica para
adequagéo da fiagao,

SERVICO: Ajuste no balcio da recepgéo pediatrica para
adequagéo da fiagao,

STATUS ATUAL: ANTES

STATUS ATUAL: DEPOIS

(E =
el 3 1 T -[ LS 1)

SERVICO : Troca da torneira (filtro) do refeitério

SERVIGO: Troca da torneira (filtro) do refeitério

STATUS ATUAL: ANTES

STATUS ATUAL: DEPOIS

A
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SERVICO: Podagem e pintura do estacionamento SERVICO:Podagem e pintura do estacionamento
STATUS ATUAL: ANTES STATUS ATUAL: DEPOIS

SERVICO: Pintura da sala de reunigo
STATUS ATUAL: REALIZADO
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
NEPH Danielly Carneiro 04/09/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Indicadores Assistenciais Danielly Carneiro 04/09/2026 | 14h30min 15h30min
PAUTA

Relatério Mensal de Indicadores Assistenciais — agosto 2026

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a AESIENCEE
usente) =
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Luciana Cristina Cardoso 52‘ i3 &9 L Q, A
(
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposicio dos Indicadores Assistenciais | Danielly Carneiro
2 Elaboragio de Relatério e Ata de Reunido | Danielly Camneiro
3 Elaboracgao de Graficos Tl
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Relatorio Mensal de Indicadores Assistenciais
1. Apresentacao

Periodo: Agosto 2026

O presente relatorio tem como finalidade apresentar os indicadores assistenciais
monitorados na UPA Eduardo Campos — SOTAVE, subsidiando a gestao estratégica
e operacional da unidade. Os dados foram extraidos do Sistema MV — Prontuario
Eletronico e Mdédulo de Gestdao 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
classificacdo de risco (Protocolo de Manchester); quantitativo de atendimentos por
cor; fluxo de pacientes no Fast Track; Quantidade de protocolos de 1AM abertos;
Tempo Porta—Eletrocardiograma (Porta-ECG)

2. Analise dos Indicadores do Fluxo Assistencial — Sistema MV

A andlise dos dados extraidos do Sistema MV, considerando o fluxo assistencial
desde a utilizagdo do Totem até a Alta, para os atendimentos classificados em todas
as cores da Classificagao de Manchester, demonstra comportamento variavel entre
os periodos avaliados, principalmente no tempo total de permanéncia do paciente na
unidade.

No indicador Totem — Triagem, os tempos medianos observados variaram entre 2
minutos e 25 segundos e 25 minutos e 34 segundos. Em trés dos periodos
analisados, os tempos permaneceram abaixo de 20 minutos, com registros
de 14mind43s, 8min26s e 18min46s, evidenciando, de modo geral, um acesso
relativamente agil a etapa de classificagdo de risco. Entretanto, o registro
de 25min34s demonstra oportunidade de acompanhamento e avaliagdo dos
momentos de maior demanda, buscando reduzir o tempo de espera até a triagem.
Em relagdo ao indicador Totem — Recepcao, foram observadas medianas entre 7
minutos e 59 segundos e 36 minutos e 58 segundos. A maior parte dos resultados
permaneceu em uma faixa inferior a 30 minutos, com registros de 19min55s,
11min16s e 25min34s. O maior tempo identificado, de 36min58s, merece
acompanhamento especifico, uma vez que pode estar relacionado a demanda, fluxo
de entrada, disponibilidade de equipe ou necessidade de ajustes no processo de
recepgao.

O indicador que apresenta maior variabilidade é o Totem — Alta. Foram identificados
tempos medianos de 3h50min50s, 1h47min11s, 21h13min31s, 1h51min16s e
53h10min22s. Observa-se que trés dos cinco periodos apresentaram tempos
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préximos ou inferiores a aproximadamente quatro horas, enquanto dois registros
apresentaram permanéncia significativamente elevada, de 21h13min31s e
53h10min22s.
Esses resultados indicam que, embora as etapas iniciais — Totem — Triagem e
Totem — Recepgdo — apresentem tempos geralmente controlados, existem
situagdes especificas que prolongam de forma importante o tempo total até a alta. Os
resultados mais elevados podem estar relacionados a necessidade de exames,
reavaliagbes médicas, observagao clinica, definicdo diagnéstica, disponibilidade de
resultados, encaminhamentos ou outras etapas necessarias para conclusdo do
atendimento.
Anadlise gerencial
Do ponto de vista gerencial, os dados apontam para a necessidade
de monitoramento continuo do fluxo assistencial, principalmente do periodo
compreendido entre a entrada do paciente e a alta. A diferenga significativa entre os
menores e maiores tempos de permanéncia demonstra que o principal potencial de
melhoria ndo esta exclusivamente na entrada do paciente, mas também nas etapas
intermediarias e finais do atendimento.
Os indicadores de Totem — Triagem e Totem — Recepg&o apresentam resultados
que, na maior parte dos periodos, sugerem funcionamento satisfatério do processo
inicial. Ja o indicador Totem — Alta evidencia maior dispersdo, sendo importante
aprofundar a analise dos atendimentos que ultrapassaram significativamente o tempo
observado nos demais periodos.
Dessa forma, recomenda-se a utilizagdo dos dados do Sistema MV para identificar
os principais fatores associados as permanéncias prolongadas, especialmente
nos casos superiores a 12, 24 e 48 horas. A analise individualizada desses
atendimentos podera contribuir para identificar gargalos relacionados a exames,
reavaliagées, regulagéo, encaminhamentos, disponibilidade de leitos e definigido de
condutas.
0:14:43 (S 0:19:55  3:50:50
RECEP MD/ TOTEM-ALTA
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2.1 Tempo de Mediana por Classificagao

MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTQS
(VERDE) (AMARELO)
2:24:00 1:51:16 I 4:48:00 3:50:50
1:55:12 ——— 3:36:00 N —
1:26:24 — 2:24:00 o ———
0:57:36 o
0:28:48 st 0:14:437 019155
0:00:00 000 e -
i 1
. MD/ TOTEM TRIAGEM = MD/ TOTEM_RECEP MD/ TOTEM TRIAGEM ® MD/ TOTEM_RECEP
® MD/ TOTEM-ALTA ®MD/ TOTEM-ALTA
MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOQS
24:00:00 — (LARANJA) —zrms3t (VERMELHO)
72:00:00 - T
48:00:00 : —
12:00:00 -
24:00:00 - — — - —
0:02:25 0:07:59 [
0:00:00 — -
0:08:26 0:11:16 1
SO MD/ TOTEM TRIAGEM & MR/ TOTEM_RECEP B MD/ TOTEM TRIAGEM = MD/ TOTEM_RECEP
= MD/ TOTEM-ALTA m MD/ TOTEM-ALTA

MEDIANA DE ATENDIMENTOS

1:55:12 1:47:11
(AZUL)
1:26:24
0:57:36
0:36:58

0:28:48 = 0:25:34

=

Ii
0:00:00 !

1
w MD/ TOTEM TRIAGEM m MD/ TOTEM_RECEP m MD/ TOTEM-ALTA
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2.2 Distribuicao de Atendimentos Classificagao de Risco

Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

N°de

Tempo

Cor (Prioridade) Atendimentos Médio de

Vermelho
(Emergéncia)

Laranja (Muito
(Urgente)

Verde (Pouco
(Urgente)

Azul (Nao
(Urgente)

47

916

3.527

11

Espera

1mine
29seg

08 min
47seg

14 min
35seg

23 min 52
seg

27 min 35
seg

Tempo Maximo

Recomendado
(Manchester)

Atendimento
imediato (0 min)

Até 10 minutos

Até 60 minutos

Até 120 minutos

Até 240 minutos

Analise Comparativa

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

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

Dentro do tempo
preconizado pelo protocolo

Dentro do esperado, maior
concentra¢do de demanda
assistencial

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

Percentual de
Atendimentos

1,03%

1,03%

20,14%

77,55%

0,24%

2.3 Andlise Gerencial — Fluxo Assistencial (Protocolo de Manchester)

No periodo analisado,

foram

registrados

4 548 atendimentos.

Observa-se

predominancia da classificagdo Verde (77,55%), seguida da Amarela (20,14%). As
classificagbes Vermelha e Laranja representam, juntas, 2,06% dos atendimentos,
enquanto a Azul corresponde a apenas 0,24%. O perfil demonstra maior concentragao
da demanda em casos de menor urgéncia.

PR
T
e
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3. Anadlise dos Indicadores do Protocolo de IAM (Infarto Agudo do Miocardio)

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

MEDIANA DE IAM

4:48:00 e ——— 42846 - — - - — o
4:19:12
3:50:24
3:21:36
2:52:48
2:24:00
1:55:12
1:26:24
0:57:36
0:28:48 0:14:28
0:00:00

MED/ IAM - TOTEM - TRIAGEM # MED/ IAM - TOTEM - ALTA

INDICADOR RESULTADO
Quantidade de ECg realizados 244
N° de Protocolo IAM Aberto 50
ECG realizado < 10 minutos 16
ECG realizado > 10 minutos 34
ECG descartados 0
Percentual dentro do protocolo 32%
Percentual fora do protocolo 68%
Tempo médio Porta—ECG 14mine28s
Meta do indicador < 10 minutos

Observacgdo: o calculo acima foi feito diretamente sobre os 50 registros fornecidos,
considerando o campo TOTEM-TRIAGEM como tempo Porta—ECG. O parametro de
até 10 minutos é o recomendado para pacientes com suspeita de sindrome
coronariana aguda.

Os resultados fora do tempo podem estar relacionados principalmente a demora entre
a chegada e o encaminhamento para triagem/realiza¢cado do ECG, além de possiveis
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imediata dos pacientes com suspeita de dor toracica, priorizando a realizagdo do ECG
ainda na triagem, conforme protocolo institucional, e monitorar os tempos
individualmente para identificar os principais pontos de atraso.

Resumo para o relatério: 50 protocolos IAM sendo 16 ECGs realizados em até 10
minutos (32%) e 34 acima de 10 minutos (68%), com tempo médio Porta—ECG de 16

minutos e 59 segundos.

-_ TOTEM- TOTEM-
TRIAGEM ALTA
RO74 01/08/2026 02:55 01/08/0220:?9S 01/08/2026 03:56 00492 Dioo:os
RO74  01/08/2026 11:58 01/08/122%3 01/08/2026 18:20  0:08:36 6:df:28
RO74  01/08/2026 14:20 01/08/1240:;3 01/08/2026 17:44 02000 31320
RO74 01/08/2026 21:49 01/08/222?32 13/08/2026 15:45 i Foleee?
RO74  02/08/2026 23:22 02/08/2230:4212 12/08/2026 08:37 02200 2e1 3843
RO74  02/08/2026 23:34 02/08/223(32 03/08/2026 00:09 O:38ind i
RO74 04/08/2026 08:25 04/08/0280:52 02/09/2026 08:33 0:00:37 £96:08:00
RO74 04/08/2026 09:15 04/08629?12 12/08/2026 08:40 0004 1912325
RO74 04/08/2026 10:50 04/08/1210:?)461 04/08/2026 17:21 Sidds e
RO7& 04/08/2026 12:52 04/08/1230:?)2 04/08/2026 17:33 0024 Lie By
RO74 04/08/2026 20:32 04/08/220(?23 05/08/2026 00:54 S 355:350
RO74 04/08/2026 23:50 04/08/2230ég 05/08/2026 02:41 Qs S
RO7A 05/08/2026 00:56 05/08{)21%2 05/08/2026 13:05 G2 121012
RO74 05/08/2026 08:56 05/08/028(?22 12/08/2026 08:40 eoLde 1p7id2:30
RO74  06/08/2026 07:54 06/08/0270:2 12/08/2026 08:41 0%l i
RO72 06/08/2026 13:32 06/08/123(?2 06/08/2026 21:44 0:02:53 e
RO74 07/08/2026 07:21 07/08/027(§g 07/08/2026 09:30 ek 1:33:3%
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RO74

RO74

RO74

RO74

R0O74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

R0O72

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

07/08/2026 09:06
08/08/2026 08:51
09/08/2026 03:15
10/08/2026 17:25
11/08/2026 07:43
11/08/2026 07:53
11/08/2026 08:23
14/08/2026 14:23
16/08/2026 10:00
16/08/2026 16:37
18/08/2026 08:23
18/08/2026 10:52
19/08/2026 03:35
19/08/2026 12:22
19/08/2026 19:13
19/08/2026 20:22
20/08/2026 14:04
20/08/2026 15:49
20/08/2026 18:07
20/08/2026 23:12
24/08/2026 07:37

26/08/2026 11:51

07/08/2026
09:07
08/08/2026
08:52
09/08/2026
03:20
10/08/2026
17:32
11/08/2026
08:12
11/08/2026
08:23
11/08/2026
08:46
14/08/2026
14:41
16/08/2026
10:12
16/08/2026
16:57
18/08/2026
08:57
18/08/2026
11:14
19/08/2026
03:52
19/08/2026
12:33
19/08/2026
19:57
19/08/2026
20:36
20/08/2026
14:50
20/08/2026
16:44
20/08/2026
18:23
20/08/2026
23:15
24/08/2026
08:32
26/08/2026
12:11

12/08/2026 08:41
12/08/2026 08:43
09/08/2026 04:40
10/08/2026 19:25
11/08/2026 09:47
11/08/2026 16:42
11/08/2026 18:54
14/08/2026 19:46
18/08/2026 15:05
16/08/2026 19:09
18/08/2026 10:58
18/08/2026 16:52
19/08/2026 06:13
19/08/2026 15:28
19/08/2026 20:56
19/08/2026 21:47
20/08/2026 16:16
28/08/2026 13:08
20/08/2026 21:03
21/08/2026 01:40
24/08/2026 08:48

27/08/2026 08:48

0:00:35

0:00:45

0:04:56

0:06:42

0:28:58

0:30:44

0:23:20

0:17:26

0:12:19

0:20:16

0:33:38

0:21:34

0:17:30

0:11:20

0:44:08

0:14:13

0:45:59

0:54:56

0:16:22

0:03:39

0:54:54

0:20:05

119:34:56
95:51:22
1:19:53
1:52:56
1:34:20
8:18:02
10:07:34
5:04:35
52:52:23
2:11:30
2:00:30
5:37:51
2:20:30
2:54:05
0:58:25
1:10:18
1:25:49
188:23:21
2:39:37
2:24:03
0:15:21

20:36:40

1914 gga Seé\efa\

Bger™®

0s
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RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

RO74

1209

26/08/2026 14:02
26/08/2026 18:30
26/08/2026 21:39
28/08/2026 13:05
28/08/2026 22:54
29/08/2026 22:28
30/08/2026 13:03
30/08/2026 19:28
30/08/2026 20:30
30/08/2026 21:01

31/08/2026 09:34

14:11
19:10
26/08/2026
21:50
28/08/2026
13:11
23:23
22:44
13:13
20:08
30/08/2026
20:58
21:44
31/08/2026
09:58

26/08/2026 16:17
26/08/2026 21:52
01/09/2026 13:11
28/08/2026 17:39
29/08/2026 01:21
30/08/2026 09:22

31/08/2026 04:33 |

31/08/2026 07:30

31/08/2026 01:03

31/08/2026 11:09

0:08:20

0:40:23

0:11:04

0:05:31

0:29:04

0:16:01

0:09:43

0:39:48

0:27:59

0:23:44

2:05:48

2:41:01

135:21:07

4:27:32

1:57:05

10:37:09

29:00:00

8:24:21

10:31:07

3:18:05

1:10:57
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4. Analise dos Indicadores do Protocolo de AVC (Acidente Vascular

Cerebral)

O monitoramento continuo dos casos suspeitos de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
e dos indicadores de tempo assistencial demonstra o compromisso da unidade com a
adogao de protocolos clinicos voltados a identificacdo precoce e ao atendimento
oportuno dos pacientes com doencgas tempo-dependentes.

No periodo analisado, foram registrados 04 casos de AVC nédo especificado ou
isquémico (CID 164), cujos atendimentos foram acompanhados por meio dos
indicadores extraidos do sistema MV. A mediana do tempo entre o registro no
totem e a realizacdao da triagem foi de 5 minutos e 11 segundos, evidenciando
desempenho satisfatério na etapa inicial do atendimento e agilidade na classificagao
de risco dos pacientes com suspeita de AVC. Dos quatro atendimentos, trés
apresentaram tempo de triagem inferior a 10 minutos, enquanto um caso apresentou
tempo superior a esse parametro (31 minutos e 45 segundos).

Em relagao ao tempo entre o registro no totem e a alta médica, a mediana foi de 116
horas, 59 minutos e 57 segundos, correspondendo a aproximadamente 4 dias e 21
horas. Esse resultado reflete a permanéncia prolongada de alguns pacientes no
processo assistencial, especialmente nos casos com maior tempo de
acompanhamento hospitalar, podendo estar relacionada a gravidade clinica,
necessidade de investigacdo diagnoéstica, monitorizagdo continua, tratamento
especializado, avaliagdo da evolugao clinica e definicdo da conduta terapéutica,
incluindo eventual necessidade de transferéncia para servigos de maior
complexidade.

Os resultados demonstram desempenho satisfatorio no tempo inicial de triagem,
porém reforgam a importancia do monitoramento dos casos que ultrapassam o tempo
preconizado, buscando identificar possiveis fatores relacionados a demora no
atendimento inicial. A continuidade do acompanhamento dos indicadores do Protocolo
AVC permite identificar oportunidades de aprimoramento do fluxo assistencial,
fortalecendo a identificagdo precoce, a priorizagdo dos pacientes com suspeita de
AVC e a otimizagdo dos processos relacionados a permanéncia hospitalar e a
definicdo da conduta terapéutica.

TRIAGEM ALTA
164 07/08/125?52 07/08/125(32 14/08/2026 16:12 o i
164 22/08/129%(15 22/08/1299312 22/08/2026 22:53 o Y
164 27/08/029%8 27/08/0290:§(1S 31/08/2026 18:29 D00 e
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MEDIANA DE AVC

144:00:00 S —
120:00:00 e — 115:00:27

96:00:00

72:00:00

48:00:00

24:00:00

0:00:00 ——

4.1 TABELA DE AVALIAGAO DO FLUXO ASSISTENCIAL

Etapa do Fluxo Indicador Avaliagao Gerencial
Possivel reconhecimento tardio
Inicio dos sintomas — . dos sinais e sintomas de AVC,

Atraso provavel

Procura por atendimento podendo impactar o inicio

oportuno do tratamento.

Pode ter contribuido para o
aumento do tempo até a chegada

Transporte pré-hospitalar Possivel demora a unidade, dependendo da origem
e das condigdes clinicas do
paciente.

Tempo compativel com a rapida
classificacao de risco,

Totem — Triagem 00:05:11 demonstrando agilidade no
atendimento inicial dos pacientes
com suspeita de AVC.

Pacientes sem critérios clinicos
Nao elegivel e/ou temporais para terapia de
reperfuséo.

N&o houve impacto na definicao
da conduta terapéutica inicial;
entretanto, a necessidade de
internacao e continuidade do
cuidado pode influenciar o tempo
total de permanéncia.

Elegibilidade para
trombdlise

Regulacao/Transferéncia Sem impacto direto
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Permanéncia prolongada,
compativel com casos que
demandaram investigacao
diagnoéstica, monitorizagao
continua, tratamento especializado
e definigao da conduta terapéutica,
indicando necessidade de
monitoramento dos fatores que
influenciam o tempo de
permanéncia e a gestao dos leitos.

Totem — Alta 115:00:27

5.0 Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

Uma das estratégias adotadas pela unidade para evitar a superlotagédo 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 distribuigdo do tempo de atendimento evidencia concentragédo significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30 minutos,
indicando ponto de aten¢do no processo de priorizagao e resolugao dos atendimentos

de menor complexidade. Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio
Percentual
Distribuicao dos pacientes por tempo de atendimento:
Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio Percentual
0 a2 5 minutos 1 2 min e30s 0,52%
5 a 10 minutos 1 7.5 minutos 0,52%
10 a 15 minutos 18 12,5 minutos 9,38%
15 a 20 minutos 19 17.5 minutos 9,90%
20 a 30 minutos 39 25 minutos 20,31%
> 30 minutos 114 40 minutos 59,38%
TOTAL 192 31,8 minutos 100%

A analise dos 192 atendimentos classificados como prioridade verde demonstrou
que a maior concentragao de pacientes ocorreu na faixa de acima de 30 minutos,
correspondendo a 114 atendimentos (59,38%). As demais faixas distribuiram-se da
seguinte forma: 20 a 30 minutos, com 39 pacientes (20,31%); 15 a 20 minutos,
com 19 pacientes (9,90%); 10 a 15 minutos, com 18 pacientes (9,38%); 5 a 10
minutos, com 1 paciente (0,52%); e0 a 5 minutos, também com 1 paciente
(0,52%).
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O tempo médio estimado de espera foi de aproximadamente 31,8 minutos,
evidenciando que a maior parte dos pacientes permaneceu por mais de 30 minutos
até o atendimento. Observa-se ainda que 153 pacientes (79,69%) aguardaram mais
de 20 minutos, indicando uma concentragao significativa dos atendimentos nas faixas
de maior tempo de espera.

Esses resultados reforcam a necessidade de aprimoramento continuo do fluxo
Fast Track, com foco na otimizacdo dos processos, agilidade na avaliagdo e
condugao dos pacientes de baixa complexidade, buscando reduzir os tempos de
espera e promover maior eficiéncia e resolutividade no atendimento.

06. Referéncia Bibliografica

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

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

Jaboatédo dos Guararapes, 04 de setembro de 2026

\ weily Carneiro
@ emelits 693017

\’_\)Q %bﬁog@
Wwse®
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ODONTOLOGIA AGOSTO
NOME CONSELHO 1T 2T 3(a]s]6 7189 [w][1]|12[43][44f15]16[17[18|19|20]|21[22|23[24/25/26}27
slb|s|T|lala|[s|[s] s Tlala|s|[Slb|s|T|lala[s|[s|p[s|[T|a]|a
1 RENATA NEVES DE MORAES OLIVEIRA 6.680 | F i i i F i
2 GESSICA KAROLINE B. DOS SANTOS 14.801 | S D it D = ] D i =y )
3 SAMUEL TITO A. PESSOA 17.935 | D ] D [k D e JERE D
4 LAIS CAMILA ARAUJO L. OLIVEIRA 12472 ' |TF | o Il o =il o
5 DIEGO SAMPAIO GARCIA LEITE 18.535 Al D | D B D il D
6 PATRICIA EUNICE V. MARINHO PEREIRA ACD ] |mr|wr|mMT|{MT|MT] "My (M [MT [ MT[MT ] | [ MT[MT [ MT [MT|MT | [ M7 mT | mT | MT
MARTA MIKELLY DE MELO SILVA 20.157 B o D | D e D
Legenda F = Férlas L=Licenca
MT (07:00 AS 17:00) M (07:00 as 13:00) T (13:00 as 19:00) QT‘\?Z/‘
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 19:00) Inalda Santos
Diregdo Gera S
MT = Manh e Tarde - T ina da bm‘t::ﬂ
M = Manha -+, via @ piretor? G&M'
T = Tarde I 0 3y Gesthe ‘“,{-;N\I T
N = Noite S "LPA SO
AD = Administrativo
A SOTAVE

D =Dia

T¥T000
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NOME L 2 3 4 | 5 6 | 7 | 8] 8 | 0] 4] 12 3 | 4] 16 | 18 | 17 | 18 8 [ 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 31 CHM'
s o] s || T -G alslslulsi‘rlbé_onl5Is!=n|sl'ra ] () T e [~ Y - [ v
INALDA DE MELO SANTOS | wT [ M7 | mT | mMT [ W7 ] [ [wr [ wr [ wr [ w7 [ M7 | [ [mr [ mr [ mr [ mr [ wr | | [ [ mv [ mr [ mr | wr | [ [ M7 [ 220
DIREGAO ASSISTENCIAL
RAFAELLY MONIQUE MARQUES MELO | wr [ wr | M | w7 [ mT | I [wr [ my [ wr [ mr | w7 | [ wr [ mr [ mr [ mr | M7 [ | [wr [ mr [ mr [ w7 [ w7 | | | w1 T 220
SUPERVISOR ADMINISTRATIVO |
[MARIANNA CRISTINA DE BARROS PINTO | MT | WMT | MY | MY [ MT | | [wr [ wr [ w7 | wr [ wT ] | [T | Mt | w7 | w1 [ mT | | [wr [ mr [ mT [ mr | wmr ] | [ mr [ 220
ANALISTA DE SUPRIMENTOS 1
[IGOR MARCELIND DA VEIGA | MT | MT | MT | mMT | MT | | | I T N 1 [ mr [ w7 | M7 | mMT | WT | | [ v [ mr [ w7 [ mr [ M7 ] | [ mr [ 220
TECNICO DE Tl
[CLELIO TOMAZ DA SILVA [o o_| o | [ o] [ o] [o] [ o] [ o | [l [ o] [ o] [ o] [ o | [ o] [ o] | 220
|SERGID ROBERTO DE SOLISA CAVALCANTI D | D | o | o ] | o | D D | o | [ o | 1 o | | o ] | o | | o | | o | | o | [ o |
ANALISTA FINANGEIRO
[LAURA PACHECO DE OLIVEIRA [ wT | mT | M7 | MT [ M| | [mr [ wr [ wr [ mr [ ao | | [ w7 [ w7 | My [ MT [ M7 ] | [ wmr | M7 [ Mt | M7 [ WT ] | | mr | 220
ASSISTENTE ADMINISTRATVO
JACYARA MARIA ROMAC DO NASCIMENTO I WMT | MT | W7 | MT | mT | | [wr [ mr [ wr [ w7 [ mr | | [ wr [ MT [ M1 [ w7 [ M | | [T | ™7 | M7 | mr | mr | [ [ mr [ 220 |
VINICIUS GUILHERME RAMOS DA CUNHA | MT | MT | MT | wT | wmT | | [t | w7 | mr | mT [ mr | | [ w7 [ w7 | mr | mT [ MT | | w7 [wr | w7 [ wr | w7 | | | mr | 220
ANALISTA ADMINISTRATIVO ]
JOAQ VIGTTOR CORREIA DE LIMA | MT | M7 | M7 | mT [ M7 ] I [wr [ wr [ My [ w7 [ w1 | | [ MT | MT | MT | ™MT [ M7 ] | [ wr [ wr [ war [ mr [ w7 [ | [ wmr [ 220
ANALISTA DE RECURSOS HUMANOS
[LUGIANA SERPA DE SOUZA SILVA | Mt | M7 | wT | MT | MT | | Twr [ wr [ wr [ mr [ wr | [ [My [ M7 | mr | M7 [ M7 ] [ [wr [ mT [ M7 [ M7 [ NT ] | [ mt | 220
JOVEM APRENDIZ
MARLS THAYNA FERREIRA M m M| M| m M| M| M M m MM M [ m M M M [ ™ M| ™ M_[ 100
BARBARA PAULA DA SILVA BELO R EEREE R M| M| M| M| m M| M| M| m [ M| ™ ™ v M M| 100
ANTONIO MARCOS DE SOUZA F_FILHO T T T T T T T T T T T T T T r T T T T T T 108
ENCARREGADO ADMINISTRATVO ]
[MARGDS ANDRE CIPRIANG [ w N | N | [ ] [N ] [ | [~ ] [~ ] [N ] [~ [~ ] [w ] [~ ] [~ ] | 220 |
[FAUSTO JOSE SANTOS COSOEM JUNIOR N | N [~ [~ ] N N N | N | | N | |~ ] [N | n ] | N ] [~ | [~ ] |~ | 220
CNICA EM SEGURANGA DO TRABALHO
CAMILA MARQUES RISEIRO PEREIRA i MT | MT | mT | MT [ MT | | [wr [ mr [ mr [ w7 | w7 | | [t [ w7 | mr [ mT [ MT | [ [ mr [ w7 | mT | M1 [ w7 | | [ mr [ 220
AUXILIAR DE MANUTENGAO
VALDOMIRO JOSE DE SANTANA [ WMT | MT | mT | MT | MT | | [wr [ M1 [ mr [ wr | w1 | | [wr [ mr | mr [ mr [ w7 ] 1 [t | w7 [ mr | M7 [ M7 ] | [ mt [ 220
Laganda L =Licenga “\
T MT (07:00 AS 17:00) T (13:00 A& 17:00) (’\
| N {18:00 AS 07:00) D/(7:00 AS 18:00) )
Coord/Resp Diregao GemI\M-’(
MT = Manha e Tarde tm
M = Manha o L~
T = Tarde Ma Pt l“aldd Si(lF al
N = Noite Super Dirctora 'eﬁd!
AD = Administrativo 3G ./ Sy (estia em q’fF
| D=Dia ﬁ LPA SOTA\ 3

UPA SOTAVE

/\

1000

>
U



UPA SOTAVE
A7) - 4
MAQUEIRO ago/26
NOME 1]2]3[4]5[6[7]|8]9]10[11[12]13|14[15[16|17]18[19(20/21]|22]|23]24/25/26)27|28/29/30|31| ..,
s|ip|s|Tlalals|s|pls|[T|ala|s|s|p|s|T|ala|s|s|[D|s|[T|Q|Q|s|S|[D]|S
1 |ALMIR VALENCIA DOS SANTOS N N N N N N N N N N N N N N N N| 220
2 |SEVERINO RIBEIRO JUNIOR F F F F F F F F F F F F F F F 220
3 |JOSE PEDRO GOMES SILVA D D D D D D D D D D D D D D D D| 220
4 |FRANCISCO DE ASSIS CAVALCANTE SALES N N N N N N N N N N N N N N N 220
5 |JOSUE GALDINO DE ARAUJO D D D D D D D D D D D D D D D
Legenda F = Férias L = Licenga / .
N (19:00 AS 07:00) M (07:00 as 13:00) T (13:00 as 19:00) L % e 2
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 19:00) Rafaelly Melo Inalda Santos—" CA '
‘ielea fasdbpckie] o Diregéo Geral '

MT = Manha e Tarde
M = Manha

T = Tarde

N = Noite

AD = Administrativo
D = Dia

E = Extra

Diretora Assistencial
$3 Gestdo em Saude

UPA SOTAVE

a Santos
‘“Sﬂd‘l eral

- vetora GETa:
@ g“(.‘,esmn em ?a\t}?ﬁ
"UPA SOTAY

EPT000



<o e | LR, UPA SOTAVE
¥ah | JABOATAO [T
N " AL g EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
S sy ago/26
SERVIGO SOCIAL
NOME PR 1/2(/3/4[5[6]7]8]9]10]11[12([13[14 15 :1s: 17]18]19] 20| 21| 22| 23] 24|25/ 26| 27| 28] 29/30]31 | . ..
s|lplsitlalals|s|pols|rle|lals]|s|p|s|T|lo|a|s|[s|p|s|[T|a@fe|s|s|[D|S
ELISANGELA MARTINS 13678 | | | D D ] D =Y D D D D I 150
2 |RENATO FELIPE FRANCELINO DOS SANTOS 13.545 I'p D ‘B D o [ D D |o D D| | 150
BETANIA MARIA GUIMARAES DE OLIVEIRA 12.837 | D D p|] | |b D ] T D D D D Wi=5| o 150
NUTRICIONISTA
LARISSA OLIVEIRA DE ARRUDA 36338 | Ll L] | clefoefool [ JTefefofof e ] Toelele ool T JoeJefe] 200
Legenda F = Férias L= Licenga
MT (07:00 AS 16:00) M (07:00 &s 113:00) T (13:00 as 119:00)
N(19:00 AS 07:00) __ AD(08:00 as 17:00) 00 AS 18:00) Rafaelly Melo \ / Inalda Santos
+_redaptineibl elo Diregao Geral
MT = Manha e Tarde Diretora Assistencial
M = Manha $3 Gestdo em Saude
T = Tarde UPA SOTAVE
N = Noite
AD = Administrativo
D = Dia

ATM=Atestado Médico
WFH= Work from home (Home office}

v#1000




- B AN | e UPA SOTAVE
¥ad | vaBOATAO TS
L w Ll il { AL .l
st snuns RAIO - X ago/26
NOME CONSELHO 1 2(3|4|5|6|7|8|]9]|10]11(12[{13[14]15 1_6 17|18 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28]29| 30| 31 CHM
s|lo|s|T|lelals|s|p|s|Tlala|s|s|p|s|T|ala|s|s|D|s|T|a|a|S|s|D|S
1 |GIBSON DE SOUZA LOBO 07066 T | P | | P P P P 120
2 |FABIANO SILVESTRE DE LIMA 01274 T P 1P P P P 120
3 |SCHERLEY ALENCAR VIEIRA DA SILVA 03488 T P | P | P P 120
4 |FRANCISCO DE ASSIS OIVEIRA SANTO 00563 T P | P P P 120
5 |JOSE RENATO DE A.CARRERA 00715T [ | P r P P 120
6 |ALEXSANDRO SANTOS DA ROCHA 00415 T F | F F F 120
7 |ANDERSON FREITAS 03626 T | P | P P P P 120
8 |RICHARD NIXON DA SILVA NETO 00742 T P | P P P 120
£
Legenda F = Férias L = Licenca Y
MT (07:00 AS 17:00) M (07:00 as 13:00) T(13:00 as 19:09_)
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 &s 17:00) D (7:00 AS 19:00) Rafaelly Melo Inalda Santos
P 24 horas 4 'Md‘aﬁaﬂt_yd‘Melo Diregdo Geral \

MT = Manha e Tarde 3 Diretora Assistencial

D = Dia $3 Gestio em Saude Inaﬁ("i a Sanios

T = Tarde UPA SOTAVE b Diretora Geral

N = Noite QB‘GQS*’:‘“ em‘ S’.’!l;fie

AD = Administrativo '-l IPA SOT AV I

D = Dia

CP1000



M = Manha

T = Tarde

N = Noite

AD = Administrativo
D = Dia

$3 Gestao em Saude
UPA SOTAVE

- - UPA SOTAVE
= = JABOATAO
e dsine CONDUTORES ago/26
NOME 1| 2] 3l 4| 5l8 |7 B|9 1 a4 1s] 1817 [ 18] 19] 20 21] 22T 23] 24] 25] 26| 27| 28] 29| 30| 31 T
s|ols|T]|e|lalsls Tlalalsls|o|ls|T|alals|s|o|s|T|alals|[s]|p]s
1 |PAULO MARCONDES ARCOVERDE FERREIRA D| |D D pf |D D D nl |b D D D D D D D 220
2 |JOSE SERGIO DA SILVA N N N N[ | N N N 'N| | N N N N N N N N| 220
3 [MANOEL ALVES DOS SANTOS i i[iDg D D - | D p| |Ib D D D D D D D 220
4 [CARLOS JOSE MOURA DA SILVA N N N N[l N N N| N N N N N N N | N 220
220
Legenda F =Férias L=Licenca \Qﬁp
MT (07:00 AS 17:00) M (07:00 as 13:00) T (13:00 s 19:00)
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00)_ DY(7:00 AS 19:00) Rafaelly Melo inalda Santos
Rlaifgﬂgﬁ Diregéo Geral
MT = Manh3 e Tarde 33 Diretora Assus nc1al ja Sanits

(‘ Lf 1‘5
Lt‘.ﬂ' o nde
@ Q‘Geqt‘m ‘3“,;. a:‘J

9v 1000



UPA SOTAVE
JABOATAO
Recepgdo ago/26
NOME 172[3[a[5[6]7]8]9[10][11]12]13][14[15[16][17[18[19[20]|21[22]|23|24(25|26(27(28]29)/30|31| .
pls|tlalals|s|p|[s|T|ala|ls|[s|D|S|T|Q|Q|S|S|D|S T|Q|Q|S|S|(D|S
1 [JOSE LUCAS CORREIA LEITE D D D D D D D D D D D D D D D 220
2 [ROBSON FERREIRA DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D 220
3 |[ELISANGELA VIEIRA DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D D 220
4 [REINALDO LUIZ DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D D 220
5 |THIAGO LINS DA SILVA N N N N N N N N N N N N N 220
6 |SILMAR JOSE DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N 220
7 [PAULO LUIZ DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N N| 220
8 [LEONARDO JOSE DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N N| 220
Legenda L =Licenga
MT (07:00 AS 17:00) T (13:00 as 17:00)
N (19:00 AS 07:00) D (7:00/AS 19:00) .
Coordi/Resp. s€tor de trabalho Diregao Geral
MT = Manha e Tarde
e Marianna Menezes 4w Inalda Santos
T =Tarde @Sunmism Administrativa @ Diretora Geral
N = Noite 53 Gest3o em Saude Y—""83 Gestao em Saiide
AD = Administrativo UPA SOTAVE UPA SOTAVE
D = Dia

171000




UPA SOTAVE

AD = Administrativo

_D=Dia

1}?%-‘ ' yaBOATAO ST
~ - eyl | :
N Higienizagdo ago/26
NOME 3[a[s5[e[7][8]9]10[11]12[13[14]15]16[17[18]19(20|21]|22]23(24]25|26]27(28/29]|30|31| ...
s|Tlalals|s|pls|iT|lalals|s|(p|s|[T|ala|ls|s|D|s|T|ala|s|[s|[D]|sS
1 [iRIS MARIA DA SILVA MT|MT| MT| MT|MT MT| MT|MT|MT|MT MT|MT[MT[MT|MT MT|MT|MT|MT|MT mT| 220
2 |[MIRIAN SAMAI DA SILVA FIFIFIFIF|IFIFIFIFIFIF|IF]F|FIF|F]FIFIF|FIFIF|FI[F[F]F|F[F]F]| 220
3 [JANAINA NASCIMENTO LIMA D D D D D D D D D D D D D D 220
4 [LUCIENE MARIA DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D D| 220
5 [MONICA JANUARIO D D D D D D D D D D D D D D D| 220
6 [ANGELICA MARIA DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D 220
7 IMARIA DA CONCEIGAO MENDONGCA LIMA N N N N N N N N N N N N N N 220
8 [JOSE MARCELO KELLYSSON DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N 220
9 [MIRIAM ALVES DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N[ 220
10 |[ANTONIO CARLOS DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N| 220
Legenda L = Licenca w
MT (07:00 AS 17:00) T (13:00 2s 17:00) (} ‘ (5
N (19:00 AS 07:00) 4 AS 18:00)
Diregédo Geral
MT = Manha
M = Manh3 © Terce 1 Inalda Si(l}‘::‘m;
T = Tarde @ Diret?;::m Sande
N = Noite 5‘3\?"‘ SOTAVE

[



-~ L3
@ }fﬁ JABOATAO LIS é UPA SOTAVE
- > Lt
e — Agentes de portaria ago/26
NOME 1127 3[a[s[e|[7[8]9]10][11]12]13]|14]|15|16|17|18)|19|20|21|22|23|24 |25 26(27|28|29|30| 31 CHM
siplsl(Tlalals|s[pls[T|alal|s|[s|p|[s|T|a|als|[s|[D|s|[T|Q@|@|S|[S[D]|S
1 |JOSE JONALVE MONTEIRO ALVES D D D D D D D D D D D D D D D D 220
2 [ROBSON FERREIRA DA SILVA D 220
3 |DAVI MENDES RIBEIRO D D D D D D D D D D D D D D
4 [JOSE LEANDRO GOMES DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D D 220
5 [JOSE ELENILSON DA SILVA D D D D D D D D D D D D D D D D 220
6 |[ADRIANO VALENCIO N N N N N N N N N N N N N N N 220
7 |GLEBSON JONATAS DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N 220
8 |[ALLISSON JOSE GONGALVES DE MOURA N N N N N N N N N N N N N N N 220
9 |JEFFERSON ROBERTO PEREIRA DA SILVA N N N N N N N N N N N N N N N N 220
10 |FRANCISCO VALBERIS DA SILVA NI FIFIFIEIF|F|F|F|F|F|F|EF|F|F|F|F|F|[F|F|F|F|F|F|[F|F|F|F F|F 220
Legenda L = Licenga
MT (07:00 AS 17:00) T (13:00 s 17:00)
N (19:00 AS 07:00) D {7:00 AS 19:00) S :
Cool d.!ResF, getor de trabalho ~ Diregao Geral
MT = Manha e Tarde
@i Monczes y nalda Santos
TSHses 593 Gest3o em Sadde @ Diretora Geral
N = Noite 7 o3 Gestdo em Saiide
N UPA SOTAVE 53 Gesty! VE
AD = Administrativo UPA SOTAV L
D = Dia

6FTO0N




: MEDICOS
& sus
AGOSTO
NOME coNBELHO v [z [ 3 | 4 s [ 61 7 [ 88 98 ] 9 | 92 [ 48 | i | 6 [ w8 | 17 [ s | w | oo | af [ a3 T 28 [ a4 | a8 ] 26 | 27 [ 20 | 20 | 30 | N
5 | 0D | 8 | T | @ Q g [ D 3 T Q Q 8 s ] s T Q ] 8 B [5] 8 T Q Q ) 5 o B CHM
— e e T = ] E oY, ==- -
N [T 0N,
DN BN I OiN
1] L] [0 [
[DEBORA IALLE FESB0A DE SO0USA ] oN L] ol
GEANDRA SARAH DE AZEVEDIO DANTAS [ O = o DIl BN
CAM-PE 32081 | DIN [T DN oN O
JULIETA HENNEBEEY FIMENTEL |CRRRFE 37,124 O _| W L BN | W oH | N
RARIHA ALCANTARA BILVA |nmr-e E= o N BN ] N ] OiN [ DN
[EVVIA NAYA BEZERFA DA SLVA ORM-PE 32,232 | FER. FER FER FER FER
[ 10 LEANDRO. CRM-FE 40,864 1] o DN [:] o [ DN o
11 _NATHALIA VAZ CRALFE 306,000 oI D o ___ BN
{2 [POLLYANA RABELO BORBA CARVALHO AMORIM CRAM-PE 32.231 (1] DiN _M [T
13_|TAIZA |4 MOREIRA DE CLIVEIRA CRM-FE 32080 FER FER FER FER
RIOE CRM-FE 34.890 [ N DIN N L
(18 = — |cAMPENLNT -] D 1] ] ]
i ORNM-PE 42. 208
& = = — {CAM-FE 34580
= = _|cRM-PE 42380
| CAM-PE 42.388
=== 5 s wae e A bt
1 [ANTENID MARCELD CORDEIRD DE C JUNIOR CRAM-PE11TH DM
7 |DANIELLE L FIGUERGA DE AAYMAR CRALFE 17,388 BN oiN
3 |UVIA SBERIA NOBREGA CHA-PE37.043 | DIN DN DN
4 |MARCELO RODRIGUES DE BANTANA CHM-PE 25,100 oifl DN
B |MARIA (0 SOCORAD MLDIAS DE AMELLD EEA FER DN DN
8 _|ALICE V. LING BORGES CRIMPE 38030 BN =] DN [
7 |VITOR GAERIEL D& LIMA BIMPLICIO CAR-FE 32,050 o OIN [ GiH_| L]
CRM.PE 30,478 3] F] B OiN
oIl ON O oN
DIN DN OiH DN oiN
[0 BN OiN [
DN DN o (] 0
O/N DIN [I] o
B oM L] oiN 0]
L O n
| CRN-FE 41871 /4
Lagenda /7 1a
: \_D &‘
— DponAS BE T T (16100 &a 07007 T TRLIGENGA 1| i O/&r\ e A.id
| AT- ATESTADO | F- FALTA - F- FERINS | FER- | C w setor de rabalhd F— Coordenacin Geral Ojreglo Geral pe—
* DBSERVAGAD 3 AVISO PREVIO

f etorﬂga e

s3 Ge-s;lﬁo em Saude
LiPA SOTAVE

o
s
7y

7

{;m 'y
et

ane?



Kad  UABOATAO

SUS +

UPA SOTAVE

= [ .':-*_-__-"_r_:'-_-- ! |
eEsafOEIsAVD MAQUEIRO ago/26
NOME 1]/ 2| 3|4]|86]6]7]8]|9]|10]11 18| 19]20[21[22]|23|24|25[26|27]28]29]30)31] . .,
s|p|s|Tlalals|s|p|s|T Tlalalsls|p|slTtla|la|ls|s|D]|sS
1 |[ALMIR VALENCIA DOS SANTOS N | N N N[ [n N N N 'N N N N N| 220
2 |SEVERINO RIBEIRO JUNIOR | F F F i | F F F F F F F F 220
3 |JOSE PEDRO GOMES SILVA D | D D D| | D D D D D D D D D 220
4 [FRANCISCO DE ASSIS CAVALCANTE SALES N N N Nl I N N N N N N N N 220
5 |JOSUE GALDINO DE ARAUJO D D D ‘bl | D D D D D D D D
Legenda F = Férias L = Licenga
N (19:00 AS 07:00) M (07:00 as 13:00) T/(13:00 as 19:00) —
N (19:00/AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 19:00) Rafaelly Melo | Inalda Santos
Direcao Assistencigl Diregao Geral
MT = Manha e Tarde JSS Rafaell§y Melo . {nalda Santn
M = Manha Diretora Assistencial p a Gerd
T = Tarde 53 Gestdo em Sadde s; [)“-ctﬁl' m Said
N = Noite UPA SOTAVE §3 g;‘*;‘*“(eﬂw
AD = Administrativo v
D = Dia
E = Extra

T00o



. 1 | — UPA SOTAVE
¥sA | uasoatao RIS ?
-
) TECNICOS DE ENFERMAGEM AGOSTO
NOME consetMo| 1 [ 2] 3[4 667 [8]9[10]11]12[13]14|15]1e[17]|48]19|20|21]|22]|23124/26|26)27)28128130131, . .
s|pls|T|lQlQ|s s|T|laja|s s|t|aja|s s|iTiajla|s|8|Bls
1 |BETANIA MARIA GOMES (CME/FAST) 374352 D|D|D|[D|D D|D|D|D|D D|D|D|D|D D|D|(D|D|D D 220
2 |AURELICE MARIA BALBINO (PEDIATRIA) 531312 D D D D D D D D D D D ] D D D 220
3 |JAQUELINE FERREIRA DA SILVA (SALA VERMELHA 1) 760872 o] D D D D D D D D D D D D D D 220
4 |RAFAELA SANTOS DE M. APARICIO (VERMELHA 2) 1561239 D D D D D D D D D D D D D D D 220
5 | JOANA SOARES DE S. TRAVASSOS (POSTO/ ACESSOS) 549956 D D D D D D D D D o] D D D D D 220
6 |MAURISIA CONCEI(;ZO DE O. SANTANA (POSTO/PLAC) 791189 D D D D D D D D D D D D D D D 220
T |KARLSON BARROS TRAJANO 420438 cleloeloelefefeloefelelelejefelojoefloefejoejejojoejojojojojojrofjoejbjlL 220
B |ELISANGELA MARIA DA SILVA 981768 tfcloeleloefoelefoelefoelefoejoejefjoefoejojoejoejojuejoejejojojojrjrjejrLjtl 220
9 [ALESSANDRA DE OLIVEIRA PAES {PEDIATRIA/POSTO) 1417196 D D D D D D D D D D D D D D D 220
40 |MARIA JOSE DE SOUZA FELIX (POSTO /PULSEIRAS) 468818 D D D D D D D D D D D [ D D D 220
411 |[JONH ERIC DE LIMA(REMOQAO} 1700968 D D D D D D D D D D D D D [v] D 220
12 | JAQUELINE SILVA DE CARVALHO 275511 N N N N N N N N N N N N N N N 220
43 |LEONARDO INACIO DE MEDEIROS (S. VERMELHA 1) 432607 N N N N N N N N N N N N N N N 220
44 |NOEMIA M DOS SANTOS SILVA (S. VERMELHA 2) 16397215 N N N N N N N N N N N N N N N 220
15 |IVONETE DE PAULA DAS NEVES (POSTO/PULSEIRAS) 1013511 N N N N N N N N N N N N N N N 220
16 |'VALQUIRIA FERREIRA DA SILVA (PEDIATRIA) 724376 N N N N N N N N N N N N N N N 220
17 | ANDREZA MARIA DA SILVA ARRUDA (POSTO/CME) 1320552 N N N N N N N N N N N N N N N 220
18 |ANA PAULA PEREIRA DE MENDONCA{POSTOIACES) 116917 N N N N N N N N N N N N N N N 220
19 |DAVID FRANCISCO LARESTE (REMOGAO) 2034581 N N N N N N N N N N N N N N N 220
20 |NEIDE DA SILVA FERREIRA(PEDIATRIA) 374369 N N N N N N N N N N N N N N N 220
21 |ABEL JOSE DOS SANTOS (POSTOISETOR) 292022 D D D D D D D D D D D D D D D D 220
22 |DEGNAL JUNIOR DE O MARTINS (SALA VERMELHA 1) 1320552 D D D D D D D D D ] D D D D D D 220
23 |IVANILZA M A, DE AMORIN DOS SANTOS (POSTO/CME) 565008 o] D D D D D D D 2] D D D D D D D 220
24 |LIVIA HENRIQUE DOS SANTOS(POSTO/PLACAS) 2020689 D D D D D D D D D D D D D D D D 220
25 | DANILLO VICENTE MONTEIRO(REMOGAO) 1746567 D D D D D D D D D ] D D D D D D 220
26 | ZILANDIA RODRIGUES DE FRANCA(PEDIATRIA) 655605 D D D D D D D D D D D D D D D D 220
27 | TALITA MARIA SILVA DE OLIVEIRA 2014606 L L L L L L L L L L L L L L L L 220
29 | THAMIRES FERREIRA DA LUZ(POSTO/ACESSOS) 2319866 D D D D D D D (] D D D D D D D D 220
30 | ADAILDE SILVA DE PAULA DA CRUZ (PEDIATRIAJPOST) 518680 D D D D D D D D D D [+] D D D D D 220
31 [MARYSTELA BIONES DE LIMA ( SALA VERMELHA 2) 1652871 D D D D D o] D D D D [ D D D D D 220
32 |ROSILEIDE GALVAO L.NASCIMENTO(PEDIATRIA) 867879 N N N N N N N N N N N N N N N N 220
33 |RITA DE CASSIA ALVES S VIEIRA (S VERMELHA 1) 458704 N N N N N N N N N N N N N N N N 220
34 [RILZO KELLES SANTOS BENEDITO(REMOGAO) 938115 N N N N N N N N N N N N N N N N 220
35 |VITORIA LARISSA SILVA PACHECO(VERMELHA 2) 714189 N N N N N N N N N N N N N N N N 220
36 |HOGLA MARIA DA SILVA LUIZ 1970405 | F| F| F| F|F|F|lF]|F|FIF|F|F|F|F|F|F|F|F|FIF|F|IF|F|F|F|F|F|F|F|F|F 220
37 |ELIVANIA ALVES XAVIER (POSTO/CME) 691559 N N N N N N N N N N N N N N N N 220
38 | KAROLINA ROCHA DE PAULA (POSTO/ACESSOS) 216936 | N N N N N N N N N N N N N N N N 220
39 |LEIDJANE DA SILVA DOMINGOS 1323384 | F| F|F|F|F|F|F|F|F|F]F|F|F]F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|F 220
40| CASSIA ALVES DOS SANTOS (POSTO/PLACAS) 591116 | N N N N N N N N N | AN N N N N N N 220
Legenda F = Férlas L =Licanga
MT {07:00 AS 17:00) M (D7:00 as 13:00) T (13:00 &s 19:00) . (\
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 18:00) ) X \ W
Cobsd JResp. setor de trabalho  Diregéo Geral 7
MT = Manha e Tarde &050
_ M=Manh3 (_;3‘( -~ inalda Santos
T = Tarde -~
N = Noite .5‘--;5 \J“(,\a &E‘Sm 5%31 D“-ctora 1:::::“
AD = Administrativo QX w5 I?E \1€- (-tgﬂm em
. Ay r\ iR Sy G TAVE
D=Dia o, @ N U"A
&% O \.\
>
QO%
T



2= o *)! : UPA SOTAVE
_S3_ K%.-.i JABOATAC JENTIS
el ENFERMEIROS AGOSTO
NOME CONSELHO| 1 Zz 3 4 5 [3 Tl &l 8] 40] ¢ 12 A8 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 [ 25 | 26 | 27 | 28 | 20 | 30| M CHM
s | T |al@l| s’ 5 | Q | T|lala[s§ s | T |lalals s
1 [LUCIANA CRISTINA CARDOS0 DOS ANJOS aasaar MT | MT | MT | MT | MT NT MT MT MT | MT | MT | MT | MT MT | MT | MT | MT | MT MT | 200horas
2 |GISELE DE OLIVEIRA BARBOSA TENORIO 25728 MT | MT | MT | MT | MT MT Mt MT MT | MT | MT | MT | MT MT | MT | MT | MT | MT MT | 200horas
3 [DANIELLY TOMAZ DE MENDONGA CARNEIRO 8893017 MT | MT | MT | MT | MT MT MT MT MT | MT | MT | MT | MT MT | MT | MT | MT | MT MT [200horas
4 |ALESSANDRA OLIVIERA SANTIAGO (CLASSIF) 315831 N N N N CN N N N CHN N N N 200horas
CLALDIA REJANE OLIVEIRA S.LIMA 417193 N CO| N N N N CN N N M N 200haras
8 |EDINALDD JUNIGR _ (CLASSIFICACAQ) 340860 3] D D D CD D D D D cD D D 200haras:
_TIMAYARA LUIZEG. DES PEREIRA 30438 DICN D D 2] D CN D D D D ' 200horas
_B |MARCELD ALVES DA SILVA 07250 ] <D D D D D D | CD D D D D 200horas|
9 [FERNANDO LEDO PONTES 67292 D o D D/CN D D D D D 5] D | 200horas
10| GUNTHENBERG DE SANTANA LEITE (CLASSIF) 500681 D D D B DICN D D D D D D | 200haras
11| THAIS CAROLINE NUNES DA SILVA 546788 | N/CD N L N N N N N A M N _|200horas|
12| JONAS AMORIM DA SILVA (CLASSIFICACAD) 783338 N N N N N cD N N N N N | 200horas
A3|MARIA JOSE DO NASCIMENTO BATISTA 554608 L L L L . L L L L L L L L L L L L L L L L L L L s L L L L L |200haras
4|MARCIA TEIXEIRA GOMES 46525 F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F F [3 F F F F [ F F F F | 200horas
AB|CLAUDETE CRUZ DUARTE ALENCAR(CLASS) 340660 N N CN N N N N N CN N N 00horas
18| MARIA LUIZA CHAVES DA 5 MIRANDA 932148 N N N N N N N CcD N N CD | 200horas
17|LUARA VITORIA CANDIDO 7B5517 D D D D D [+]3] D D cD D D D 200haras
18[JULIANA FERRER LEAL LUNA (CLASSIF) 889.937 D D D CcD D D D D A D D cD D 200haras
19 [WILLYANE XIMENES 726834 D D () D D [+]1] D D D =f] B D D 200haras
Lagand F =Férias L=Tlcenga C=Complementar )
MT (07:00 AS 17:00} ™ (07:00 &5 13:00) T (13:00 &8 19:00) -CN-Iiﬁ"I_SiW:@i
N (19:00 AS 0T: AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 18:00) CD (7:00 AS19:00) J
MT = Manha e Tarde AD = Adminislrativo CD = Complemelar Dia l\_
___M=Manha D = Dia 1
MT = Manha e Tarde C = Complementar Diragéo Geral
M = Manha CN = Complemeniar Noite

Toog

)

O

0
£



252, FIT=T= 413 UPA SOTAVE
Xe% | JABOATAC SUSH'
GESTAO Ei SAUDE FARMACIA agoIZG
NOME conseLHO| 1 [ 23] a[s[ e[ 7] a] o[10] 11 [12]13][14]15|16]17[18]19]20|21[22[23)24]|25) 26| 27) 28(29) 30} 31 | .,
slplslTlalalsls|ols| T|a|als|s|pisiT|alals|s|D|s[T|Q|Q|S|S|[D)| S
1 [IVANA ALBUQUERQUE DA SILVA BARBOSA 3224 MimM|mM[M|M M{Mm[M|[M|Mm MM[M[M[M Mim|[m|m|m ™M
2 [CAMILA RODRIGUES PINTO 8439 D D D D D D D D D D D
3 |THALLYS ARTHUR D'ARC S. DA SILVA 15218 D D D D D D D D D D
4 |ALYSON GERMANO DOS SANTOS 7414 FIFIFIFIFIFIF|IF| F|F|F|F|F|F|F|F|F|F|IF|F|F|F|F|F|F|F|F|F]|F
5 |RAFAEL FERREIRA DOS SANTOS 13955 D D D D D D D D D D
6 |EMERSON MARQUES C. DOS SANTOS 9628 N N N N N N N N N N
7 |PAMELA KARINNE F. SILVA 5416 N N N N N N N N N N
8 |JAQUELINE SANTOS FARIAS DA SILVA 9650 N N N N N N N N N N
9 |WESLEY LEANDRO BANDEIRA DE MOURA D D D D D D D D D D D D o] D D D
10 | GUSTAVO HENRIQUE MARQUES CAMPELO D D D D D D D D D D D D D D D
41 |EZEQUIEL CORREIA DE ARAUJO JUNIOR N N N N N N N N N N N N N N N N
12 |ELVIS DOS SANTOS SILVA N N N N N N N N N N N N N N N
Legenda F = Férias L = Licenca _ . -ﬂbl}f’;ﬁd
MT (07:00 AS 17:00) M (07:00 as 13:00) T (13:00 as 19:00) Q- -'w_m-l.._‘ii
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 19:00) (,m-f
Cobid/R&sp. setor de trabatho  Diregéo Geral
MT = Manha e Tarde
M = Manha
T = Tarde
N = Noite
AD = Administrativo
D = Dia

Ioog

. 9



T UPA SOTAVE
A susmse
2 | N

COPA ago/26

5|6|7[8]| 9[10/11|12|13|14[15|16|17|18}49]|20(21)|22|23|24|25|26|27|28|29|30| 31 CHM

NOME tONSELH( 1[ 2] 3] 4
s(T|lala[s|[s|p|s|T|lalal|s|[s|p|s|T|[ala|[s|[s|D|[s|[T|af[a|s|[s|[D|[s|[T|Q
1 [EDILENE EDILZA sn| [SN| [SN| [SN[ [SN| [SN| SNl [sn| [sN| |sN| [SN| |sN| [SN| [SN| [SN 160
2 |MARIA VALDENICE sp| |spb| |sp| |sb| |spb| |sb| |sp| |sb| [sb| |[sb| [sp| [sp| [sp| |sp| |sp| |sb| 160
3 |RAFAELA CRISTINA sp| |(sp| |so| |[sp| |sb| [sb| [sp| [sp| [sb| |[sp| [sb| |sp| |sp| |sD| [sD 160
4 |ROSIMERE CAVALCANTE sN| SN ISN| [SN[ [SN| [sN| [sN| [sN| [sN| [sN[ [sn[ [sN| [sN| |SN| |SN| [SN| 160
Legenda F = Férias L = Licenga Rafaela_ Nascimento
MT (07:00 AS 17:00) M (07:00 as 13:00) T (13:00 as 19:00) ap Nutriclionista
N (19:00 AS 07:00) AD (08:00 as 17:00) D (7:00 AS 19:00) CRN: 44634 ,a.._._I';
Coord,.-’ises . setor de trabalho Diregao Geral
MT = Manha e Tarde .
M = Manha 7w Inalda Santos
T = Tarde @ Diretora Gﬂ'}“
N = Noite M S3 Gt.ﬂﬂ“ﬂ em S:}l’lg‘t
AD = Administrativo 1/PA SOTAVE
D = Dia
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UPA SOTAVE

JABOATAO
ago/26
NOME 3| 16| 17| 18] 18] 20) 21 22|23 24 25| 26 27|28 29|30 CHM
1 |[ANDRESSON MAXIMO DA SILVA D J D D D [it8 220
2 |JAILSON VIEIRA DA SILVA L L L L N N i N N NJ 220
3 | TARCISIO KLEBER ARAUJO DA SILVA N N N N N N N N| | N N N | N 220
4 |ITHYANA THAIS DE MELO ALVES N N N N D D D |BESE D D el D 220
5 |LUANA SILVA DE FARIAS D D D D D | ol | = 220
| 1 2
) ‘
Rafaelly Melo Inalda Santos \-p D'D M
Diregao Assistenial Diregdo Geral a” e e BN
MT = Manha e Tarde inalda Sqntos
M = Manha Diretora Geral
T = Tarde S3 Gestao em Saide
N = Noite MPA SOTAVE
AD = Administrativo
D = Dia
()
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ot
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