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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 gestéo para alcance
das metas pactuadas, com foco na garantia do acesso as agdes e servigos prestados
para producéo 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 a
sexta das 07 as 19 horas. Conta ainda com servicos de apoio diagnéstico como
laboratério, radiologia e ECG.

Assim, este documento é o quinquagésimo primeiro Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 30 de ABRIL/2026, avaliar os fatores, sejam eles de doenca
ou sociais que influenciaram nesses resultados e na execugéo 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 gestao no periodo de 01 a
30 de Abril 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 Solucbes em Salde com a transparéncia e qualidade dos servigos
prestados.
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RESUMO MENSAL

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.308 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.622 de Clinica Geral, 491 Pediatria, 187 de odontologia
e 8 do servico Social. 4.310 foram triados pela classificagdo de risco, sendo 42
classificados como vermelho, 67 como laranja, 846 amarelos, 3.333 verdes, além de
22 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 numero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 77,33%, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 19,63% e os casos de muito urgente (laranja) 1,55%, emergéncia
(vermelho) 0,97% e os casos n&o urgentes (azul) totalizaram 0,51%, destes 1.617
permaneceram em observacdo na unidade, onde 1.468 tiveram alta apds medicagao,

143 deles foram transferidos para outra unidade de tratamento e 5 evoluiram para obito.

Em relacdo aos procedimentos realizados, 2.992 foram de exames laboratoriais analise
clinica 22,51% do total de procedimentos, 538 de Raio X ou 4,05%, 200 de ECG -
Eletrocardiograma ou 1,50%, 356 da odontologia ou 2,68%, além da medicagao no total
de 9.048 doses administradas, representando 68,07% do total geral de 13.292 dos

procedimentos efetuados na unidade no més de ABRIL.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificagéo de risco
e quatro médicos emergencistas, 2 clinicos e 2 pediatras, especificamente nesse més
de abril, tivemos a autorizacio para contratagéo do segundo pediatra, atraves do 8°TA
ao Contrato de gestio, iniciado em 17/04/2026, para atender a sazonalidade das
doencas respiratorias, e que se distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagao
nas areas amarela e vermelha, além de atendimentos de urgéncia com odontélogo,

diariamente de segunda a sexta das 07h as 19h.

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

operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulagéo efetiva.
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O Modelo de Gestdo da UPA Sotave é pautado em gestdo por resultados, atraves de
técnicas padronizadas e organizadas em regimentos, normas, rotinas e protocolos para
prover condicdes de operacionalizar a assisténcia integral por equipe multiprofissional.
A assisténcia qualificada é a base para discusséo de caso, doutrinada pela diretriz da
integralidade, em conexdo com a realidade socioeconémica, cultural e demografica,

através dos seguintes principios:

e Acolhimento;

e Acessibilidade;
¢ Qualidade;

e Resolutividade;

o Humanizacgéo.

Desta forma, a metodologia de gestao tem duas frentes estratégicas: uma voitada 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 prestagcéo dos servicos 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 fixagido da mao de obra especializada. Para aperfeigoar os investimentos,

a gestdo administrativa ndo minirmiza esforgos 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 agées para produgdo de
indicadores robustos e funcionais, que reflitam na assisténcia o mais fidedignamente

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

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

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

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

4.5 Relatério de Atendimentos por CID;

4.6 Grafico de Atendimento por hora;

4.7 Planilha e Grafico de Atendimento por faixa etaria,

4.8 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.9 Relatério de Atencao Ao Usuario;

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

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
atendimentos, classificagdes, dbitos e remogdes diarias, onde nota-se que a media de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 84,08% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 11,40%, odontologia com a média
de 4,34% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,19% do total de
atendimentos.

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

, urgente; verde, pouco urgente; e azul, ndo urgente. Dentre os 4.310
atendimentos no Acolhimento com Classificacdo de Risco, foram classificados um total
de 22 pacientes como azul, 3.333 como verdes, 846 como amarelos, 67 como laranja

e 42 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.310 acolhimentos e classificagao realizados no més de
Abril foram efetivados 4.308 atendimentos. A diferenga entre o nimero de classificados
e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apds classificados,
principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem o atendimento
médico.
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4.2 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

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

foram prescritas.
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4.3 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOGCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de abril foram realizadas 143 remogées, com o encaminhamento de pacientes
para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados atraves da
Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos
pacientes.

S5 81 3479 5611 | 3479 5372
Rua Maracani, 31 Prazeres|
Jaboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340- 100!
dirgeral. com.br | www. de.ovrg.brl
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1 3147045 MOGPS HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 242001
2 31ana82 RJB HOSMTAL DOM HELDER TEE1AST
3148562 1.CSP. HOSPITAL ARMINDO MOURA 2138462
A 2148979 EGS W_ﬁ'ﬂ‘n MIGUEL ARRAES TEE2179
3148790 SSs. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2142008
3148700 M.CF. NOSPl‘—Y_AL MARIA Lw“wA 2140335
3148795 LTSF. HOSPMTAL EVANGELD 2143028
8 3149452 EFS HOSPITAL DOM HELDER 7682456
0 S tavTan M0, HOSPITAL DOM HELDER Fealnnl
10 3150218 BMS. HOSPITAL PELOPIDAS SLVEIRA 7681947
11 3147438 1S5S, HOSPITAL AGAMENDM 2139668
12 363643 RSS. WOSPTAL DOM HELDER 7683423
13 3150230 EBA HOSPITAL DOM HELDER 7683005
“ 1150713 AFS HOSPTAL ALFA !l!i-fi
K 3151065 MIAS HOSPITAL DOM HELDER 7683542
(18 | 3148687 BLMS. " HOSPITAL MARIA LUCINDA 2145222
17 3151324 EM_S HOSPITAL MEMORIAL JABOATAD 2145966
18 3151250 AMN, HOSPITAL PELOPIDAS SAVERA 7683947
10 3151279 SV.F. HOSMTAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 1145698
20 | 3151999 | 05/04/2026 TN HOSPITAL AGAMENOM MAGALHAES ~SEM SENHA
21 3152487 05/04/2026 MDSS. HOSPITAL P Z1as450
E=3 3152638 05/04/2026 RFNS. HOSPITAL IMHP 21224145
3 3152482 06/04/2026 W.CGS. HOSPITAL MEMORIAL DE GOIANA Zia6aa3
_u- 3152e82 mﬂﬂ?& W.LCGS HOSPTAL MEMORIAL DE GOMNA 2146443
25| 3153255 06/04/2026 X7 HOSPITAL OTAVIO OE FREITAS 7685563
25 3154009 06/0472026 EA HOSPTTAL DA RESTAURAGAD
x 3154002 06/D4/2026 SS. HOSPTAL DA RESTALRACAD 7685770
28 3154233 06/04/2025 SAN. HOSP(TAL DA RESTAURACAO 7685912
EI T DeIIAT30%% TRPL TIOSPTTAL FELOPIDAS SILVEIRA Toaseis
El 3153782 0770472026 ARN HOSPTAL PELOPIDAS SILVEIRA 7686316
31 3155561 07/04/2026 M.CFL HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 2143583
E 315043 DI/04/2025 [Ty HOSPITAL DA RESTAURAGAD TeaRa73
» 3153208 0770472026 ASS. HOSPITAL GETULIG VARGAS 7666365
3 3154304 0770472026 G, HOSPITAL DA RESTAURACAD F6aE7a5
as 3156640 08/04/2026 RJ.G. HOSPITAL DA RESTAURACEOD 7687293
E 3155681 CR/04/2076 [ HOSPITAL BRITES OF ALBUGUERQUE 2149357
37 3157244 "08/04/2026 TSP, HOSPITAL NOSSA SENFORA DE LOURDES, 2147636
38 3157013 08/04/2026 RMA HOSPITAL OTAVIO OE FREMTAS 7687936
EX 3156751 09/0472026 EM.FS. OSPITAL OAS CUNICAS 2146570
40 3158415 09/04/2026 IS.L HOSPITAL DOM HELDER TEEBSES
an AISEIAD O/ [ 2025 MG HOSPITAL SANTO AMARD 2148683
a3 3150565 TO/DA/R03E V.05 HOSINTAL BRITES OF ALSUGUERGLE 2150557
= 3159916 10/04/2026 [FEY HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7689396
a 3160887 10/0472026 SMS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7689671
a5 w0150 1070472026 ISPN. HOSPITAL PELOPIDAS SUVEIRA Fem5es
] 3161430 10/0472026 AFR HOSPITAL GETULIO VARGAS Te90009
a7 3161447 1170472026 AAA ROSPITAL MARIA LUGINDA 2150819
48 3159219 11/04/2026 [ HAOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7689687
& 3162100 11/04/3038 s HOSFTAL EVANGELICD Ti49658
50 3162631 11/04/2026 GPS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7650887
_e:'. 3162353 11/04/2026 EFL HOSPITAL MIGUEL ARRAES IZ-LIS“E
52 Hisaoes 110471016 [y FOSPITAL MARLA LUCINDA Tias71
33 3161562 12/04/2026 X3 HOSPITAL GERAL DE ARBIAS 2152037
) 3163365 12/04/2026 ELs. HOSPITAL MARIA VITORIA 2150476
i 361128 12/04/2026 MO, Hmummmnmﬁ El!:lﬁ‘)
58 3026861 12/04/2026 M.LF, HOSPTTAL INIP 7691634
57 3163157 1270472026 CAR HOSPTTAL GETULIO VARGAS 7651337
] 3164307 13/04/2025 [ WOSHTAL DTAVIO DE FETTAS Tegansa
=X 3164100 13/0472026 FMS ROSHTAL GTAWIC DE FREITAS 7652119
i 3164022 13/04/2026 EAS. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2153075
o 3165022 1370472026 NS HOSPITAL DOW HELDER 7691590
'2_ 3165558 13/04/2026 NLEB. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7692597
3 FIE66TE L4/O4/2026 LS HOSPITAL SANTO AMARD 2150833
[ 3164227 1470472026 ISP, HOSPITAL DA MIRUEIRA 2153193
s 3167652 1470472026 TLSH. HOSPITAL DOM HELDER 7653664
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3 3166725 1470472026 MICM HOSPITAL SANTO AMARD 2153170
o 3166682 14/04/2026 ANM HOSPITAL NOSSA SENHORA 0E 2155789
58 3167599 15/0472025 KRO. HOSPITAL IMIP 2157324

(5 3167569 15/D4/2026 SEC HOSPITAL VALE DO UMA 251743
70 3168513 15/04/2026 L0PL HOSPITAL SANTC AMARD 2152237
T 3169432 15/04/2026 |LES5. HOSPITAL OYAVIO DE FREITAS 7604589
£ 3169533 16/04/2026 RD.S. HOSPITAL DOM HELDER Fonaet
73 3171253 16/04/2026 LN HOSPITAL DOM HELDER 7685573
74 3172161 11704/2026 A0 HOSFITAL PELOPIDAS SILVEIRA 69917
75 3171624 17/04/2026 £65. HOSPITAL DA RESTAURACAD Ta96218
76 3173719 18/04/2026 T HOSPITAL EVANGELICO 2159798

BT /04,2076 15 HOSPITAL DA RESTAURAGAD 7697145
T8 3174707 18/04/2026 M35 HOSPITAL DA RESTAURACAD 7657304
i) 3174716 18/04/2026 AMSS, WOSPITAL MAAIA LUCINDA 2155273
50 3174612 18/04/2026 LM, HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7697723
X 3175011 19/04/2026 DNER HOSPITAL DOM HELDER 7Ea7a27
32 3175814 19/04/2025 MENS. HOSPITAL DOM HELDER 630052
& 3175593 19/0472025 ASS HOSPITAL DOM HELDER 7658011
B4 3175543 19/0472026 ASA HOSPITAL DOM HELDER 7638067
[ 3175619 20/0472026 | ECL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 769a345
8 3175593 20/04/2026 ASS HOSPITAL DOM HELDER 7688011

[ar|  si7ena 20/04/2026 E56G HOSPITAL AD O PRAZERES 2161735
5 3177671 20/0472026 M.KS.L HOSPITAL DOM HELDER 7689171
[ 3176326 10/04/2076 SAS HOSPITAL GETULIO VARGAS TEsasm

K] 3178077 20/04/2026 P.FE HOSPITAL DOM HELDER 7699496
[ 3178859 210472026 JH.LS HOSPITAL DOM HELDER 16655
2 3176334 21/04/2025 V.F.8. HOSPITAL EVANGELICO 2161507
[ 3177852 21/04/2026 N.LS.S HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2161096
[ 3178766 21/0472026 LASF HOSPTAL OTAVIO DE FREITAS 7659507
[ 3178115 2170412026 F.RS.S HOSPTAL GTAVIO DE FREITAS 7639530
" 3178072 21/042026 RES. HOSPITALIABGTAG DE PRAZERES 2161105
[ 3178766 21/0472026 LAS.F. HOSFITAL DA A0 7700313

] s 21,04/2035 RAGO HOSPITAL DOM HELDER TI00320

(55 3180198 20472026 ALSO. HOSPITAL SANTA MARIA 181170
fo8| 3180203 22/64/2025 LS FV. HOSPITAL MARIA LUCINOA 2161286
101 3180500 22/0472026 LLR HOSPITAL DOM HELDER 7700730
toa] 3182328 2370472026 WEGF HOSPITAL DOM HELDER 7701647

X T /042025 WLS HOSPITAL DOM HELDER 7701930
104 313216 24/0472026 VM. HOSPITAL OTAVID OE FRETAS TI02411
105]  aumais 24/04/2025 VM, HOSPITAL DOM HELDER TI02716
108 3183972 2410472026 BN, HOSPITAL DOM HELDER TT02364
jor] 3178708 24/04/2026 LTAF. HOSPITAL DOM HELDER 7102715
Tes|  31ssase 24/04/2026 WHL HOSPITAL DOM HELDER 7703172
o8| 3185412 25/04/2026 BLGBA HOSPITAL DTAVIO OE FRETTAS 7703261
110 3184283 25/04/2026 HOSPITAL BARAD DE LUCENA 703390
111 3185439 25/04/2026 HOSPMTAL DA RESTAURACAD TI00455
12| 3186095 25/0472026 HOSPITAL DA RESTAURACAD 7703697
13| 3184667 25/04/2025 HOSPITAL DA RESTAURACAD Tru3s
114 3122483 25/04/2026 HOSPITAL 8] 2155456
18| 3187031 26/0472026 HOSPITAL DOM HELDER 7104265
18| 3187156 26/04/2016 HOSPITAL ALFA 2155789
Wy swmsaze 26/0412026 HOSPITAL DOM HELDER Tiga7

26/04/2026 HOSPITAL DA RESTAURACAD FI04508
26104/2026 HOSAPITAL IME? 2168743
26/0472026 HOSPITAL GTAVIG DF FRETTAS T70a750
26/04/2026 HOSPTAL OTAVAD DE FREITAS 7704956
IT/042026 HOSPTAL DOM HELDER 7105090
37/04/2055 HDSPITAL MEMORIAL GUARARAPES TISIET
27/04/2026 BOSPITAL MARIA LUCINDA 2169335
37/04/2026 VOSFITAL DOM HELDER FI05653
28/04/2026 HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 168165

HOSPITAL GETULIO VARGAS TIETE0
JE/CAj20%5 HOSPTAL DA RESTAURACAD 7706176
28/04/2026 HOSPITAL DOM HELDER TT05AT7
28/04/2025 WOSPITAL DOM HELDER 7705709
28/04/2026 HOSPITAL DA RESTAURACAC TI06306
2970472026 HOSPITAL DA RESTAURAGAG 7106907
25/0472026 WAL HOSPITAL MARIA LUCINDA 2168686
25/04/2026 M.5.L HOSPTAL WARIA LUCNDA 171145
29/04/2026 N.EA HOSPITAL DA RESTAURAGAD Tz
29/04/2026 L15, HOSPITAL MEMORIAL IABOATAD 270312
16/04/2016 D55, HOSPITAL HOSSA SEMHORA DE LOURDES 2167741
20/14/2026 ViST. HOSPITAL NOSSA SENHOHA DE LOURDES 271740
3070472026 s, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 07767
30/04/2026 185, HOSHTAL GETULIO VARGAS 7707524
30/04/2026 T.Y.PS HOSPITAL JABOTAD DE PRAZERES 21693649
30/0472026 L5 M M. HOSPITAL DA RESTAURACAD 7708259
30/04/20%6 RGF HOSPITAL ARMINDO MOURA S5
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QESTAQ EM SAUDE

Remog¢do por Hospital
Unidade de Pronto Atendimento: |
HOSPITAIS
HOSPITAL AGAMERO!N MAGALHAES 3 2,10
HOSPITAL ALFA 2 1,40
HOSPITAL ARMINDO MOURA 2 1,40
HOSPITAL BARAO DE LUCENA 1 0,70
HOSPITAL DAS CLINICAS 1 0.70
HOSPITAL DA MIRUEIRA 1 0,70
HOSPITAL DA RESTAURAGAO 19 13,29
HOSPITAL DO IMIP 5 3,50
HOSPITAL DOM HELDER 33 23,08
HOSPITAL DA MIRUEIRA 1 0,70
HOSPITAL GETULIO VARGAS 6 4,20
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 3 2,10
HOSPITAL JABOATAO DE PRAZERES 2 1,40
HOSPITAL MARIA LUCINDA 10 6,99
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 1 0,70
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAC 4 2,80
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0,70
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 3 4,20
HOSPITAL MEMORIAL DE GOIANA 2 1,40
HOSPTAL OTAVIO DE FREITAS 15 10,49
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7 4,90
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 3 2.10
HOSPITAL SANTO AMARO 4 2,80
HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES 1 0,70
HOSPITAL EVANGELICO S 3,50
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 2 1,40
HOSPITAL MARIA VITORIA 1 0.70
HOSPITAL VALE DO UMA fil 0,70
HOSPITAL SANTA MARIA 1 0,70
Grafico de Remogao por Hospital
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Conforme a andlise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram com
maior frequéncia em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder,
Hospital da Restauragéo, Hospital Otavio de Freitas, que apareceram a frente do
Hospital Maria Lucinda, sinalizando que a unidade cada vez mais vem recebendo
pacientes idosos, segundo maior publico atendido no servigo, e com comorbidades

negligenciadas, diabetes e hipertensao.

4.4 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informacdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em fevereiro tivemos que 28,04% dos pacientes tiveram alta
ap6s consulta, 33,93% apo6s serem medicados, 16,99% receberam alta melhorado e
3,33% dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia na regulados pela

Central de Regulagao.

O indice de evasao sem atendimento no més de fevereiro foi de 6,61%. Esforgos

vem sendo empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 81 3479 5611 | 34795372
Rua Maracan3, 31 Prazeres
laboat3o dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
GESTAO €M SAUDE dirgeral.us@s3saude.com.br | www.s3saude.org.br
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Bee—m————————=——— s
Resumo de Atendimentos por Tipo de Resultado

| unidade de Pronto Atendimento: UPASOTAVE -

Més/Ano: gﬁm—;&_ - —

TipodeResultado m L Quantigade  louclec.m oy
ALTA APOS CONSULTA 1213 28,05
ALTA APOS MEDICACAO 1468 33.94
ALTA MELHORADO 735 16,99
ALTA APOS PROCEDIMENTOS 117 271
EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO 229 5.29
|EVADIU-SE APQS PRIMEIRO ATENDIMENTO 57 1.32
PERMANECE EM OBSERVACAO 340 7.86
ALTA ADMINISTRATIVA 4 0.09
ALTA A PEDIDO 7 0.16
ALTA PARA INTERNACAO 0 0.00
ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL 7 0.16
0BITO 5 012
TERMO DE RESPONSABILIDADE 0 0.00
TRANSFERIDO PARA QUTRA UNIDADE HOSPITALAR 143 3,31
T —— ™ S Te— S S———— —
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4.5 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

Conforme ja evidenciado na Planilha resumida de classificacao de risco, em que
se observa elevado niumero de pacientes classificados como verde (pouca urgéncia), a
tabela abaixo, estratificada por CID, permite melhor compreensdo do perfil dos
pacientes que buscaram atendimento na UPA Sotave, em abril. Abaixo os 10 (dez)

CIDs com maior incidéncia, considerando que a amostragem dos demais tem uma

media bem baixa. .
UPA SOTAVE Pagina: 1/9
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Intemagéo Emitido por:  CLELIOTS

Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 04/05/2026 11:58

Periodo de 01/04/2026 a 30/04/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 0 421 10,48 % 10,48 %
R520 DOR AGUDA 2 362 9,01 % 19,49 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 0 308 7,67 % 27,16 %
B349 INFECC VIRAL NE 0 302 7,52 % 34,68 %
M796 DOR EM MEMBRO 1 125 311 % 37.79%
RS51 CEFALEIA 1 104 2,59 % 40,38 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 1 103 2,56 % 42,94 %
R060 DISPNEIA 7 91 221 % 4521 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 2 87 217 % 4737 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 2 82 2,04 % 49,41 %

4.6 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

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

Pégina:

1/1

Emitido por: CLELIOTS
Em: 04/05/2026 14:29

Perfodo de 01/04/2026 a 30/04/2026  Tipo de Atendimento: Todos  Origem: Todos

00:00| 01:00| 0200| 03:00| 04:00| 0500| 06:00| 07:00| 08:00( 09:00| 1000| 11:00 | 12:00| 13:00( 14:00| 15:00| 16:00| 17 00 18:00| 19:00| 20:00| 21 00| 22:00

00:59| 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| 14:59| 15:59| 16:59| 17:59| 18:59| 19:5¢| 20:59( 21:59| 22:59

23:.00

23:59

64 49 24 27 34 39 123 160 342 320 348 330 267 275 257 248 225 230 210 204 180 138 138

100 4.311

Gréfico de Atendimentos por Hora
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FAIXA ETARIA

GESTAO EM SAUDE

4.7 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 110 2,55
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 81 1,88
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 64 1,48
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 42 0,97
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 32 0,74
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 25 0,58
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 126 292
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 48 1,11
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 383 8,88
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 431| 10,00
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 481 11,16
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 381 8,84
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 362 8,40
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 337 7,82
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 265 6,15
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 260 6,03
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 200 4,64

600 =

Por Faixa Etdria

000016

Conforme a analise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para

adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido acima dos 65 anos, 21 a 25 anos e

i

enquanto na pediatria teve predominéancia das idades entre 6 a 12 anos incompletos.
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4.8 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de Abril ocorreram 5 6bitos, todos avaliados no més pela comissao de
obitos, instituida por meio de portaria.

55813479 5611 | 3479 5372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

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

Obitos
Unidade de Pronto Atendl UPRSOTANE. = - ) |
eSS S—

05/04/2026 N.A.S, - RA
06/04/2026 V.LS. 01/10/1955 A419 - SEPTICEMIA NE
10/04/2026 M.C.F.S. 15/06/1935 1960 - INSUF RESPIRAT AGUDA
16/04/2026 J.AS. 09/05/1949 1219-INFARTO AGUDO DO MIQCARDIO NE
23/04/2026 I.S.S. 14/09/2000 1219-INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NE

4.9 RELATORIO DE ATENCAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.308 usuarios atendidos na UPA Sotave, 2.426
responderam a pesquisa de satisfagdo, totalizando um percentual de 56,31% de
pesquisas aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que € de 10%.
Destacando que nossa pesquisa de satisfagdo € 100% digital, onde um dos nossos
colaboradores aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza
os questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu dispositivo
de Smartphone

O indice geral de satisfacdo & calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfacdo da UPA Sotave. Um dado relevante & que 96,7% dos usuarios que
responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os numeros nas tabelas abaixo.

OPR e
e
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA? | Contagem de LIMPEZA E CONFORTO DA RECEPCAO, BANHEIROS
CORREDORES, SALAS DE ESPERA, SALAS DE OBSERVACAC E

ACOMPANHANTE CONSULTORIOS

13,47 ——

1,5%

REGULAR

17,0% EXCELENTE
28,47,

PACIENTE BOM

5.7

52 5%

Contagern de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU Contagam da O ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADD PARA VOCE
ESTADO DE SAUDE E DOS PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS? ENCONTHAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS. PAINEL)

PESSIMO

DA

REGULAR

1,74 EXCELENTE
EL‘I_!H Exca—':EN TE X2

Contagem de TEMPC DE ESPERA PELO ATENDIMENTO (MEDICOS, Contagam de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSICAO DAS PESSOAS
ENFERMEIROS, RECEPGAO E TECNICOS) EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS. ENFERMEIROS,

RUIM FUNCIONARIOS, ADMINISTRACAO).
5% RUIM
REGULAR im. -
i EXCELENTE |  REGULAR
L7.3°% 18,9°%
|
|
oM BOM
b6 4% 53,0%
B | S = -
Contagem de SUA SENSACAO DE SEGURANCA EM RELAGAO A0S | Contagem de A EDUCACAO E O RESPEITO COM QUE VOCE FOI TRATADO
PROCEDIMENTOS OFERECIDOS POR ESTA UNIDADE? (MEDICOS, ENFERMEIROS, RECEPCAQ, FUNCIONARIOS ADM)
RUIM S
2%
REGULAR __EXCELENTE
EXELENTE 30.2% i
0%
|
|

www.s3saude.combr [l I3
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Contagem de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO Contagem de EXPLICAGOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
PACIE%\ITE’?
| PESSIMO—
RUIM .
1.5% | RUIM
REGULAR 39% E_XC_ELZENJ IE
138 EXCELENTE h
EE i REGULAR
BoM BOM
56 6" 7 .0%
Contagem de EXPLICACOES DOS ENFERMEIROS DURANTE OS Contagem de RESPEITO AO AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERAE
PROCEDIMENTOS QUE FORAM REALIZADOS? OBSE%&VACAO
RUIM Bﬂ“
i =LAR EXCELENTE EXCELENTE
78,04 REGULAR AT
0.
BOM
5.7%

'Contagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO? ‘

NAO

SiM
386, 7%

www.s3saude.com.br m ﬂ -
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410 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E
TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més tivemos 02 (duas) notificagdes da ouvidoria, uma intempestiva

com ocorréncia em janeiro/26, ambas tratadas e respondida para SMS.

QUALIDADE DA INFORMAGAO

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

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
30/04/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdo SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 81,63% e
municipios vizinhos 17,75% e menos de 0,62% de outras regides e municipios mais

distantes.

UPh 5 5e0 oy
%?x!:’atofa Gt
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UPA SOTAVE Pagina: 1175
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 04/05/2026 14:31

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/04/2026 a 30/04/2026

UF Municipio Bairo Total % Total % Acumulado
PE JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1601 49,02 % 49,02 %
CAJUEIRO SECO 501 15,34 % 64,36 %
BARRA DE JANGADA 291 8,91 % 73.27 %
GUARARAPES 200 6,12 % 79,39 %
PIEDADE 184 5,63 % 85,03 %
CANDEIAS 116 3,55 % 88,58 %
MURIBECA 82 2,51 % 91,09 %
COMPORTAS 80 2,45 % 93,54 %
JARDIM JORDAO 77 2,36 % 95,90 %
MARCOS FREIRE 64 1,96 % 97,868 %
SOCORRO 15 0,46 % 98,32 %
ZUMBi DO PACHECO 14 0,43 % 98,74 %
CENTRO 8 0,24 % 98,99 %
SANTO ALEIXO 7 021 % 99,20 %
MURIBEQUINHA 4 0,12 % 99,33 %
DOIS CARNEIROS 3 0,09 % 99,42 %
COMPORTA 3 0,09 % 99,51 %
VILA RICA 3 0,09 % 99,60 %
SUCUPIRA 3 0,09 % 99,69 %
SANTANA 3 0,09 % 99,79 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 2 0,06 % 99,85 %
VISTA ALEGRE 1 0,03 % 99,88 %
BULHOES 1 0,03 % 99,91 %
ENGENHO VELHO 1 0,03 % 99,94 %
CURADO 1 0,03 % 99,97 %
CAVALEIRO 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 3266 76,06 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 280 49,30 % 49,30 %
PONTEZINHA 258 45,42 % 9472 %
CENTRO 12 211 % 96,83 %
JARDIM SANTO INACIO 4 0,70 % 97,54 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 3 0,53 % 98,06 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 3 0,53 % 98,59 %
SAO FRANCISCO 3 0,53 % 99,12 %
VILA DOUTOR MANOEL CLEMENTINO 1 0,18 % 99,30 %
CIDADE GARAPU 1 0,18 % 99,47 %
PIRAPAMA 1 0,18 % 99,65 %
CHARNEQUINHA 1 0,18 % 99,82 %
MALAQUIAS 1 0,18 % 100,00 %

Total Municipio: 568 13,23 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 97 40,59 % 40,59 %
CAJUEIRO SECO 44 18,41 % 59,00 %
GUARARAPES 30 12,55 % 71,55 %
JARDIM JORDAO 18 7,53 % 79,08 %
PIEDADE 16 6,69 % 8577 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 1 4,60 % 980,38 %
MURIBECA 6 2,51 % 92,89 %
CANDEIAS 5 2,09 % 94,98 %
MARCOS FREIRE 4 1,67 % 96,65 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 21/5
SOULMY - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Atendimentos por Bairro Em: 04/05/2026 14:31

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/04/2026 a 30/04/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
PE BARRA DE JANGADA 1 0,42 % 97,07 %
PACHECO 1 0,42 % 97,49 %
SANTO ALEIXO 1 0,42 % 97,91 %
UR-06 1 0,42 % 98,33 %
CAVALEIRO 1 042 % 98,74 %
SOCORRO 1 0,42 % 99,16 %
PADRE ROMA 1 0,42 % 99,58 %
COMPORTAS 1 0,42 % 100,00 %
Total Municipio: 239 5,57 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 39 23,08 % 23,08 %
BOA VIAGEM 18 10,65 % 33,73 %
JORDAO 18 10,65 % 44,38 %
IBURA 16 9,47 % 53,85 %
COHAB 15 8,88 % 62,72 %
AREIAS 5 2,96 % 65,68 %
IPSEP 4 237 % 68,05 %
COELHOS 4 2,37 % 70,41 %
PINA 4 2,37 % 72,78 %
AFOGADOS 3 178 % 74,56 %
MADALENA 3 1,78 % 76,33 %
BRASILIA TEIMOSA 3 1,78 % 78,11 %
SANTO AMARO 3 1,78 % 79,88 %
BOA VISTA 3 1,78 % 81,66 %
BARRO 3 1,78 % 83,43 %
CASA AMARELA 3 1,78 % 8521 %
ILHA JOANA BEZERRA 2 1,18 % 86,39 %
VARZEA 2 1,18 % 87,57 %
SAQ JOSE 1 0,59 % 88,17 %
SAN MARTIN 1 0,59 % 88,76 %
PARNAMIRIM 1 0,59 % 89,35 %
RECIFE 1 0,59 % 89,94 %
FUNDAO 1 0,59 % 90,53 %
GRACAS 1 0,59 % 91,12 %
CAXANGA 1 0,59 % M,72%
BEBERIBE 1 0.59 % 92,31 %
ENGENHO DO MEIO 1 0,59 % 92,90 %
SANTO ANTONIO 1 0,59 % 93,49 %
JARDIM SAOQ PAULO 1 0,59 % 94,08 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,59 % 94,67 %
CAJUEIRO 1 0,59 % 95,27 %
IPUTINGA 1 0,59 % 95,86 %
ENCRUZILHADA 1 0,59 % 96,45 %
CURADO 1 0,59 % 97,04 %
CAMPO GRANDE 1 0,59 % 97,63 %
ARRUDA 1 0,59 % 98,22 %
TOTO 1 0,59 % 98,82 %
CORDEIRO 1 0,59 % 99,41 %
TORRE 1 0,59 % 100,00 %

Total Municipio: 169 3,94 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatorio de Atendimentos por Bairro
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Pagina:
Emitido por:
Em:
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3/5
CLELIOTS
04/05/2026 14:31

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/04/2026 a 30/04/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado

PE  RECIFE IMBIRIBEIRA 9 42,86 % 42,86 %

IBURA 4 19,05 % 61,90 %

BOA VIAGEM 3 1429 % 76,19 %

IPSEP 1 4,76 % 80,95 %

ESTANCIA 1 4,76 % 85,71 %

PINA 1 476 % 90,48 %

AFOGADOS 1 476 % 9524 %

JORDAO 1 4,76 % 100,00 %
Total Municipio: 21 0,49 %

OLINDA SAPUCAIA 4 40,00 % 40,00 %

RIO DOCE 1 10,00 % 50,00 %

SANTA TEREZA 1 10,00 % 60,00 %

JARDIM ATLANTICO 1 10,00 % 70,00 %

OURO PRETO 1 10,00 % 80,00 %

PEIXINHOS 1 10,00 % 90,00 %

PASSARINHO 1 10,00 % 100,00 %
Total Municipio: 10 0,23 %

PONTE DOS CARVALHOS PONTE DOS CARVALHOS 3 75,00 % 75,00 %

CAIXA POSTAL 25,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %

CABO CENTRO 4 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 0,09 %

PAULISTA JANGA 1 33,33 % 33,33 %

VILA TORRES GALVAO 1 3333 % 66,67 %

PAU AMARELO 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %

AGUA PRETA CAIXA POSTAL 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %

SANTO AGOSTINHO / CB  CAIXA POSTAL 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,05 %

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

ABREU E LIMA TIMBO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

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

VITORIA DE SANTO ANTA CAJA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %

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

SAO LOURENCO DA MAT PARQUE CAPIBARIBE L 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
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UPA SOTAVE

GESTAO EM SAUDE

SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial
Relatdrio de Atendimentos por Bairro

Pagina:
Emitido por:
Em:

606024

4/5
CLELIOTS
04/05/2026 14:31

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/04/2026 a 30/04/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
Total uf: 99,61 % 99,61 %

CE  JUAZEIRO DO NORTE LAGOA SECA 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 40,00 %

IRACEMA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 20,00 %

SOBRAL PADRE PALHANO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 20,00 %

VARZEA ALEGRE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 20,00 %
Total uf: 0,12 % 0,12%

SP SAO PAULO VILA MADALENA 1 20,00 % 20,00 %

VILA JAGUARA 1 20,00 % 40,00 %

VILA NOVA CONCEICAO 1 20,00 % 60,00 %

VILA CONSTANCA 1 20,00 % 80,00 %

PINHEIROS 1 20,00 % 100,00 %
Total Municipio: 5 100,00 %
Total uf: 0,12 % 0,12 %

GO  GOIANIA RESIDENCIAL SOLAR VILLE 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %

FORMOSA ROSA MARIA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 50,00 %
Total uf: 0,05 % 0,05 %

MS  CAMPO GRANDE JARDIM TARUMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02% 0,02 %

SC ITAJAI CORDEIROS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

Pl FLORIANO CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: q 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

AL ARAPIRACA PRIMAVERA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %

BA  TEIXEIRA DE FREITAS JARDIM PLANALTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4311 100.00%

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

hE
\3?95%
O

wwws3saudecom br m n .

)4105-1335

contato@s3saude.com,br

".‘93



000025

GESTAO EM SAUDE

RELATORIO DE ATENDIMENTO
REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA

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

especificidades.

Nesse contexto, a UPA Sotave, através da articulagido 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 salide que sado capazes de encaminhar ou receber os usuarios do SUS,
conforme analise do perfil epidemiolégico dos usuarios, através do relatério de

atendimento disponivel na pagina seguinte.

Em Abril registramos 6 trocas de sonda apenas, dos usuarios abaixo relacionados.
Nome: L.J.O. Rua B, Cajueiro Seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: J.A.T. Rua Vila Piedade, Socorro, Jaboatao dos Guararapes/PE.

Nome: S.B.G. Rua D, Ponte dos Carvalhos, Cabo de Santo Agostinho/PE.

Nome: J.R.L. Av. Ulisses Montarroyos, Candeias, Jaboatao dos Guararapes/PE.
Nome: J.J.S. Rua Barcarena, Prazeres, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: L.F.S.R. Av. Gongalves Dias, Jardim Jordao, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Vale ressaltar que a unidade nao dispde de nimero de profissionais para execug¢ao dos
servi¢os de curativo e sondagem, nem estrutura fisica para tal, assim como néo é perfil
do servico da UPA. Afim de atender a essa demanda, faz-se necessario o

remanejamento de enfermeiro para acolher, orientar e realizar os procedimentos, o que

compromete o fluxo dos atendimentos e a assisténcia ao paciente que realmente

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

encaminhamentos, através dos profissionais do servigo social.

www.s3saude.combr [} 7

® 7 4105-1335 contato@s3saude.com.br




006027

GESTAO EM SAUDE

CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

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

No més de Abril /2026 a unidade recebeu 04 (quatro) estudantes, sendo 02(dois)

de medicina e 02(dois) de farmacia.

FATURAMENTO

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

conforme relatoério extraido do sistema de gestdo SOUL MV, nas paginas seguintes.
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UPA SOTAVE Pagina: 174
SOULMYV - Sistema de Faturamenilo de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamenlo Global Em: 04/05/2026 11:43

FATURA SIA/SUS 04/2026 : 01/04/2026 - 30/04/2026- Somenle BPA; Tipo de Tratamenlo: Todos; Grupo de Procedimenlo: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relatério: DESCRICAQ; Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos;

Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA

[[ripa : Intema |

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

F Anestesista Prafissional Qid, VL. Unitiro V. Tolal
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 000 0.00 a7 2,25 21825
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBITIA TOTAL E FRACDES 090 000 122 2m 24522
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 000 0,00 3N 1,85 686 35
0202010317 DOSAGEM DE CREATIHINA 0.00 0.00 383 1.85 708 55
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0,00 0,00 43 3,68 158 24
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 000 0.00 19 4,12 76828
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALIMNA 000 0.00 88 201 176 88
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 000 0.00 374 1.85 691 90
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 0.00 374 1.85 69190
0202010643 DOSAGEM DE TRAHNSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA {TGO) ooo 0,00 179 2m 35979
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0.00 Q.00 179 20 35979
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0.00 000 384 1,85 71040
0202010732 GASOMETRIA {FH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 [EXCESSD 0L DEFICIT BASE | 0.00 0.00 184 15,65 7 566.80

Total Forma ou Qrganizagano. ] [ 2T ¥R THGZ 1B
Forma de Organizagao: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimanto Descticio Anpstasista Profissional Q. W1 Unitdiio VL Total
0202020134 L'I!:_I'Emll‘l.ﬁqﬁﬂ JE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA} 0,00 0.00 26 577 150,02
0202020142 DETERMI IJ\{;KO DE TEMPQ E ATIVIDADE DA PROTROMBIMA (TAP) ooa 0.00 25 273 68,25
0202020380 MEMEHZRAMA COMPLETD 0.00 0.00 A64 411 1 00r.04

Total Farma de Orpanizagio: 000 h.00 Tih 12,60 Z1a0.at
Forma de Organizagio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimento Dwescrigia Anestesiata Profiasional Qtd. VI. Unltirio V1. Total
0202030059 DETECGAO DE RUA DO VIRUS DA HEPATITE C (QUALITATIVO) 0,00 0,00 10 96,00 960,00
0202030040 DETECGAO DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0.00 0,00 7 65,00 455,00
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 000 000 112 9,00 1 008,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA ANTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0,00 10 18,55 185,50
0202030903 PESQUISA DE AMTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0,00 0.00 44 20,00 880,00
0202631110 TESTE NAD TREPOREMICD P DETECEAD DE SIFILIS PARA ﬂ)ﬁ_lLEAO GERAL [EXCETD 0.00 0,00 12 283 I3 96

Totsi Forma de Orgenizagio! 000 [T 135 21138 FEFFEET
Forma de Organizacso: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Procedimento Descrigio Annstnsists Proflasional atd. Wi, Unitdrio Vi Total

OXI0EL01T AHALIGE DE CARACTERES FISICOS. ELEMENTOS E SEDIMENTO DA LIRINA .00 0,00 208 3,70 1,102,60
Total Forma de Organieagas: 0,00 L) a0 X T 102 00
Total Sub Grupe: 000 0,00 3785 21068 14 402,52

Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV

UPA SOTAVE Pégina:

SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulaldrio SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatorio de Faturamento Global Em: 04/05/2026 11:43

FATURA SIA/SUS 04/2026 : 01/04/2026 - 30/04/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAOQ; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;

Forma do Organizagio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO

Procpdimento Descricdn Aneatesista Proflssional Ot Vi, Unitirio VL Total
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRAMIO (PA + LATERAL) 000 0,00 11 7.52 82,72
0204010144 RADICGRAFIA DE SEI0S DA FACE (FI * MN + LATERAL + HIRTZ) 0.00 o0 10 .32 7320

Total Forma de Organtzacdo: 000 o0 Fi (L) 15602
Forma de Organizagdo: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL

Procedimants do ita Profissional Otd. Vi Unitario V1. Tolsl
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLLINA CERVIGAL (AP + LATERAL - TO + OBLIQUAS) 0.00 0,00 3 833 583
0204020042 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL + TO / FLEXAQ) 0,00 000 1 819 819
0204020107 RADIOGRAFIA DE COLUNA TORACO-LOMBAR 0,00 0,00 8 9,73 7784

Tatal Forma de Crganizacdo: 0,00 008 e 6.7 144 54
Forma de Organizagio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING

Procedimanto Deserigio Anwateslsta Profizgional Oted. Vi Unitarig VL Total

0204030153 RAQICGRAFA DE TORAX (PA E PERFIL) 0,00 0,00 049 .50 3 505 50
Total Forma o Organicagho: (7] 000 309 9,50 3 505,50
Forma de Organizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES

F Anestesiats Prafissionsl atd. VL Linitdrio V1. Total
0204040013 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO oo 0,00 1 642 25,68
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0,00 0,00 ) T 46 62
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0.00 000 1 740 740
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 0,00 il 5,90 5,90
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULAJOMERO (TRES POSICOES) 000 000 7 7.98 55,86
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 0,00 8 6,30 50,40
Q00T 24 RAGIOGRAF A D2 PUHHO (AR - LATERAL ~ GoLOUA) 000 30 3 €,9% 20,73

Tatal Farma oo Organizagac: [) 0.00 a0 (A FIEE=]
Forma de Organizagio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DO ABDOMEN E PELYE

Procadimento Desciigio Ansuiwsista Profisalons] atd. VI Unitaris Vi Total

(1204050138 RADICGRAFLA DE ABDRMEN EIMPLES (AR) 0.00 2,00 a4 AT 548
Tatal Forma de Orgenizages: ] [Xi] “ 7T 31548
Forma do Organizagdo: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES

Procedimento Descrigio Aneatesista Prafissional Otdd. Vi, Unitérin Vi Totsi
0204060060 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL .00 000 3 777 2331
0204080095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 0.00 14 777 10878
0204080109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 000 000 " 650 7150
0204060117 RADIOGRAFIA DE COXA 0.00 0.00 3 894 2682
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP + LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 0.00 000 8 929 7432
0204080150 RADIOGRAFA DE PE / DEDOS 0O PE 0,00 0,00 10 ars 12882

Total Forma des Organizagho; o0 0,00 ) At 05 WA
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 538 153,49 476738

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

Descricdo Anesteslsta Profissional otd, VI Unitaris VL. Toinl
0211020036 ELETROCARDIOGRAMA 000 0,00 198 515 101970

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

UPA SOTAVE Pagina: 374
SOULMYV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamenlo Global Em: 04/05/2026 11:43

FATURA SIA/SUS 04/2026 : 01/04/2026 - 30/04/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAQ: Tipo Relatorio: Setor Executante: Todos;

Total Forma de Organizagao: 000 0.00 198 5,15 1019,70
Total Sub Grupo: 000 0.00 198 515 101970

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

Procedimento Descricdo Anestesista Profissional Qtd. VI. Unitério VL Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 000 000 62 0,00 000
0214010163 TESTE RAPIDO PARA DETECGCAO DE SARS-COVID-2 0,00 0,00 20 0,00 0,00

Total Forma de Organizagao: 0.00 0,00 B2 0,00 0.00

Total Sub Grupo: 000 0.00 82 0,00 000

Total Tipo ds Atandimento: 0.00 000 4603 429,32 20 189 60

Total de Procedimenta(s): 46 Total Grupo: 0,00 0,00 4603 429,32 20 189 60

Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS
[es - esmo | |

01 - CONSULTAS / ATENDIMENTOS / ACOMPANHAMENTOS
01-CONSULTAS MEDICAS/OUTROS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR

Procedimento Descrigio Anestesiats Frofissiond) O Vi Unitdsio Vi, Tatal
0301010048 COMSULTA DE PROFISSIOMAIS DE HIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCE 000 0.00 791 6,30 4983 30
0301010030 COMNSULTA DE PROFISSIONAIS DE PAVEL SUPERIOR NA ATEHCAD PRIMARIA [EXCETO ME 0,00 0,00 76 0,00 0,00

Tolal Forma de Organizacao: 0,00 0,00 867 6,30 4987 30
Forma de Organlzagao: 06 - CONSULTA/ATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL)

Procedimento Descrigio Anestssista Profissional atd. V1. Unitdrio VI. Total
0301060118 ACOLHIME!TO COM GLASSIFICAGAO DE RISCO 0,00 0,00 3824 0,00 0,00
0301080029 ATEMDIMENTO DE URGEMCIA C/ OBSERVACAO ATE 24 HORAS EM ATENCAO ESPECIALIZ 0,00 0,00 61 12,47 760.67
0301060096 ATENDIMENTO MEDICO EM UNIDADE DE PROMTO ATENDIME!NTO 0.00 0,00 4293 11.00 47 223.00

Total Forma de Organizagao: 000 0.00 8178 2347 47 983,67
Forma de Organizagiio: 10 - ATENDIMENTOS DE ENFERMAGEM (EM GERAL)

Procedimento Descrigio Anestesista Profissional Qtd. Vi Unltario VL Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS A ATE/ICAQ ESPECIALIZADA 000 0,00 4408 0,63 277704
0301100195 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA 0,00 000 52 0,00 0,00
0301100039 AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL 000 0,00 29 0,00 0,00
0301100047 CATETERISMC VESICAL DE ALIVIO 0,00 0,00 2 0,00 0,00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0,00 9 0,00 0,00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0,00 0,00 92 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0,00 3 0,00 0,00
0301100144 OXIGENOTERAPIA POR DIA 0,00 0,00 53 0,00 0.00

Tolal Forma de Organizagio: 0,00 0,00 4648 0,63 277704
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 13693 30,40 55744 01
Total Tipa de Atendimento: 000 000 13693 30,40 5574401

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR

MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pégina: 41/4
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatorio SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 04/05/2026 11:43

FATURA SIA/SUS 04/2026 : 01/04/2026 - 30/04/2026- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatario: DESCRICAQ; Tipa Relatério: Setor Executante: Todos;

Total de Procedimento(s): 13 Tolal Grupo: 000 0,00 13893 30,40 55744 01

Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRORGICOS
[[fipe - ntzrma T |

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

Angstaslsta Profisaional Qtd. V1. Unitirio Vi Tatal
0401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO 0,00 0,00 9 32,40 291,60
0401010031 DRENAGEM DE ABSCESSO 000 0,00 1 0,00 0,00
0401010058 EXCISAO DE LESAQ E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 000 000 24 2316 55584
0401010104 INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO 0,00 0,00 1 11,84 130,24
~ Tolal Forma de Organizagao: 000 0,00 35 67,40 97768
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 a5 67,40 977,68
Total Tipo de Atendimento: 000 000 45 6740 977 68
Totsl de Procedimentols); 4 Total Grupo: 0.00 0.00 a5 67,40 977,68
18341 76.911,29
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GESTAO EM SAUDE

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES

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

humanizado e integral dos pacientes aos servigos de saiude 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 consonéancia com as metas institucionais, utiliza de indicadores robustos e
funcionais, que refletem a assisténcia o mais fidedignamente possivel, para que sejam

utilizados como base de avaliagdo e ferramenta de melhoria.

As comissdes de farmacovigilancia, Controle de Infecgdo Hospitalar, Analise e
revisao de prontuarios, Analise de 6bitos, Comisséo de Seguranca do Paciente, Nucleo
de Educacdo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeactes das
comissdes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integragdo de
novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As analises
e discussdes que aconteceram no més de ABRIL, encontram-se disponiveis no ANEXO

| através de registros em Atas, indicadores e Relatérios.

Comissio de Etica Médica

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

Composicao, Organizagao e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

Art. 3° As Comissoes de Etica Médica ser&o instaladas nas instituigbes mediante

aos seguintes critérios de proporcionalidade:

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

wwws3saudecom br m n '
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

conforme avaliagdo interna, junto ao respectivo conselho.

Comissio de Etica em enfermagem

A comissdao empossada junto ao Conselho Regional de enfermagem ao décimo
segundo dia do més de Fevereiro do ano de dois mil e vinte e trés, foi destituida com a

saida dos componentes e presidente. Aberto novo edital para recomposicéo.

Protocolos Institucionais

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

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

Conforme relatério de agbes implementadas (ANEXO II) no més de Abril,

observaram-se contribui¢cées significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

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

Manutencao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutencdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestéo da unidade e, desde entéo, visando a manutengéo das
boas condigdes das instalacdes e estrutura fisica e conservagédo dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas agdes continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A S3 Estratégia e Solugdes em Saude, responsavel pela gestdo da Unidade de
Pronto Atendimento — Eduardo Campo - UPA Sotave, vem continuamente direcionando
esforcos para oferecer um atendimento de qualidade com utilizagao adequada dos

recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia os resultados

relacionados as metas e indicadores dos servigos prestados na UPA Sotave.

E importante destacar que a unidade encontra-se em reforma da estrutura
fisica, telhado, teto, elétrica e pintura, desde o inicio de outubro e durante o més de
abril. Entretanto, funcionamos com equipes completas, a equipe meédica composta por
3 (trés) profissionais + 1pediatra, a partir de 17/04/26, a equipe multiprofissional
completa nos termos do Contrato de Gestdo n° 001/2022, dimensionada

adequadamente para atender 4 demanda pactuada conforme escalas disponiveis no
ANEXO V.

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

Jaboatéo dos Guarapes 10 de maio de 2026.

;ﬁn, L

N et W‘-”\u%
Inalda Santos
Diretrora Geral

o nalda Santos

) Diretora Geral
$3 Gestip el 7! Iilﬂl:
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fQ i%»
O 2P
\;". 14
>

www.s3saude.combr [l K3

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




000033

GESTAO EM SAUDE

ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste
relatério:
Anexo I:
e Portaria, Atas e Relatério das Comissdes e Nucleo de Seguranga do Paciente

Anexo lI:
¢ Relatério das agbes de Educagédo Permanente e Servigo Social

Anexo lIlI:
o Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV:
e Relatério de Manutengao da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V:
e Escalas do més de Abril

www.s3saude.combr [} I3

Q (71) 4105-1335  contato@s3saude.com.br
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Area Emitente: ] Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:

Comissao de Revisado de Obitos Anténio Marcelo Carvalho 07/05/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INIC1O: TERMINO:
Reunido de Alinhamento da Comissao Anténio Marcelo 07/05/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisado de Obitos Carvalho
PAUTA
Exposicao do perfil de dbitos ocorridos em abril
PENDENCIAS DA REUNIAO ANTERIOR
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ESSINATORA
usente) / [Z y
Anténio Marcelo C. Carvalho Junior (Wt . C, ‘Q%
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro f-’)lgor_/y\f_n f)//. y\% = r\o‘(_l\—\
Jacyara Maria R. Do Nascimento %\)ﬂ\)ﬁ ( m .\;\Q}\ﬂ?\ J/?\@W‘U&
Larissa Oliveira O fl ME )
Rafaelly Melo aéh/s T
ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao do'perfil delobitostoeorkidos Anténio Marcelo C. Carvalho Junior
em dezembro;

o Discussao acerca das revisdes dos Sy -

5 obitos ocorridos no més de dezembro; saonivfareeiont; SanalipRunIch

3 Elabqr_agao de Relatorio e Ata de Gisele Tenério

Reuniao;
4 Elaboragiao de graficos (Perfil de ébitos). Gisele Tenorio
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Este relatorio tem como objetivo apresentar dados sobre 6ébitos registrados no periodo
de 01 a 30 de abril de 2026. No periodo avaliado, foram registrados um total de 05 (cinco)
6bitos, todos submetidos a analise da Comissdo de Obitos, com avaliagdo quanto a
evitabilidade, qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas. Apods
analise dos prontuarios, evolugao clinica e circunstancias relacionadas aos desfechos,
todos os obitos foram classificados como NAO EVITAVEIS, conforme critérios
institucionais e diretrizes de seguranca do paciente. considerando a gravidade clinica
inicial, condicbes de terminalidade e evolucdo desfavoravel independente das
intervencgdes instituidas. Do total de 05 o6bitos, 03 (irés) ocorreram em pacientes com
tempo de permanéncia na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolugéo clinica
desfavoravel mesmo com assisténcia prestada, e 02 (dois) pacientes com tempo de
permanéncia inferior a 24 horas da admissdo, caracterizando casos graves com
desfecho precoce, possivelmente relacionados a condi¢ao clinica avangada no momento
da entrada na unidade.

Nao foram identificadas falhas assistenciais, eventos adversos relacionados ao cuidado,
atrasos terapéuticos ou oportunidades de intervengao capazes de alterar o desfecho
clinico. Os casos encontram-se compativeis com evolu¢do natural das patologias de
base e condigdes clinicas a admissédo. Destes 6bitos, 01 (um) era jovem e os demais
acima de 70 anos. Observou-se maior ocorréncia de 6bitos em idosos principalmente
com 70 anos ou mais, mantendo o perfil de maior mortalidade em faixas etarias
avangadas. Esses dados reforgam a necessidade de monitoramento e alinhamento com
a rede de atengao e disponibilidade de leitos de retaguarda. Referente ao género dos
pacientes que evoluiram para 6bito 03 (trés) pessoas do género feminino (cisgénero) e
02 (dois) pessoas do género masculino (cisgénero).

As liberacdes dos 6bitos foram distribuidas da seguinte forma: 03 (trés) DO — Declaragao
de Obito e 02 (dois) SVO — Servigo de Verificagdo de Obitos. Os diagnosticos dos 6bitos
considerados nio institucionais foram fechados imediatamente. Logo apds, foi elucidado
pelo Presidente desta comissao que os 6bitos ocorridos em Abril e revisados no més em
curso, utilizando como ferramenta de avaliagdo o formulario de revisdo e analise de
obitos (anexo 1). Evitabilidade ou ébito a esclarecer: trata-se de um agravo ou situagao,
prevenivel pela atuagdo dos servicos de saude que incidem, provavelmente, quando o
sistema de saude nio consegue atender as necessidades de saude e seus fatores
determinantes s3o frageis a identificacdo e a intervengao acertada. Obitos a esclarecer,
referem-se aqueles que poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengdes
adequadas em salide publica, cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes
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resultantes de doencas que tém tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas
com medidas de salde publica. Causas comuns, Doengas cronicas (como diabetes,
hipertensao, doencas cardiovasculares); Infecgdes preveniveis por vacina (como
sarampo, rubéola); Acidentes e lesées; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso
limitado a satde). Obitos Ndo Evitaveis sdo aqueles que ocorrem independentemente
de intervengbes médicas. Esses podem incluir mortes decorrentes de processos
naturais, condi¢cdes genéticas, ou condigdes de salde que nao poderiam ser prevenidas
ou tratadas eficazmente. Causas Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios
avangados) Condigbes genéticas que ndo tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou
trauma irreversivel

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

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.

35 — E—— —
25 — W& e — — - S

15

1 = ; - — S
0,5 I - I B B
0 _

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

LEGENDA,; dbitos estratificados por idades, coletados do formulario de revisdo e analise
de dbitos.
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Quadro 01 - Distribuicdo Mensal de Obitos evitaveis e ndo evitaveis

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

Quadro 1: Observa-se ao longo do periodo, uma redugdo progressiva dos Obitos
classificados como “a esclarecer’. Em contrapartida, houve predominio crescente
de obitos classificados como nao evitaveis.

Esse resultado indica melhoria na definigdo e investigagdo 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:

DATA DE
ADMISSAO:

/ / DATA DO OBITO: —_—

Data de
Nascimento:

Idade:

LOCAL DO OBITO:

Hora do Obito:

OODeclaragdo de 6bito. Informar n° do atestado de ébito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao INML

Médico responsavel pela revisdo: CRM

Diagnésticos da admisso:

H DD =

Causa da morte (como no atestado):

Médico que assinou a DO: CRM

Houve falha ou inconsisténcia no preenchimento da DO?
SEM FALHA () COM FALHA{ )
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[(OCausa imediata vaga (PCR, FMO)
OLetra ilegivel, rasuras, abreviacées
OOPreenchimento incompleto de dados
Oldentificagido incorreta do paciente
OOQutros:

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

N° Perguntas Respostas Motivos
Sim Va Nao Va
para para
01 Era um caso terminal, () J () 2
irreversivel?
02 A morte foi devido a uma () 3 () 7
causa ou complicagao
esperada?
03 Estavam disponiveis medidas | ( ) 4 () 7
para evitar a causa?
04 As medidas para evitar a () 5 () 6
causa foram tomadas?
05 As medidas tomadas foram () 7 () ?
adequadas e na hora certa?
06 O paciente ou seu responsavel | ( ) ? () 7
quis que as medidas para
evitar a causa fossem
tomadas? (Sim, se nao houver
registro contrério no
prontuario)
07 E possivel que manifestacdes | ( ) 8 () 11
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?
08 Ha registro no prontuario de () 9 () 11
manifestagdes da causa?
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As manifestagdes das causas | ( ) 10
foram
reconhecidas/comunicadas
como evidéncia do
desencadeamento da morte?

11

10

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

(

)

11

Foi reconhecida a presengada | ( ) 13
causa?

(

)

12

O diagnéstico era tratavel? () 13

(

)

13

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

Obito justificado

Obito inesperado

Resumo do caso:

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:
Classificagio do Obito:

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

OObito n3o justificavel. (Quando foram identificadas nado-conformidades técnicas
elou operacionais no atendimento)

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

Conclusao:

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

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de 6bito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review". Este relatorio aborda as
desigualdades em saude 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 preveng&o.
3.Gonzélez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de Obitos evitaveis em
contextos latino-americanos e sugere indicadores para analise.
4. Lund, E. (2017)* - "What are avoidable and unavoidable deaths? A review of the literature”.
Scandinavian Journal of Public Health, 45(2), 136-143. Este artigo discute a distingdo entre Obitos
evitaveis e n&o evitaveis e critica as metodologias de avaliacéo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future”.
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes, 07 de maio de 2026.

Y. CAEP—
bZ / ~ [\_5-?' /
(/ : Dr. Antonio Marcelo C&awalho"Junlor
PRESIDENTE DA COMISSAO DE OBITOS

M
Olgte ggeE "

CRM 33.738
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da
Comisséo de Revisido de Antdnio Marcelo carvalho Emisséo:
Prontuarios 07/05/2026

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

Reuniio de Alinhamento da

Comissao de Revisio de Antonio Marcelo | 07/05/2026 14h30min | 15h30min
Prontuérios Carvalho
PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente) \ /
— E : (g

Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior 'WZ? <

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro P”Q/VUY\_,G %m@(};cmi”%o

Jacyara Maria R. Do Nascimento /ﬁqmwﬁ W;/m.w'\r Rgn e

Larissa Oliveira ON pt vE J d

Rafaelly Melo AvseyTE —_

ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Exposigao dos dados tabulados Anténio Marcelo Carvalho
2 Entrega de_Notlflcagéo de inconformidade a Jacyara Nascimento
coordenagao de enfermagem
Entrega de Notificagao de inconformidade a z
2 coordenagao médica Jacyara Nascimento
4 Elaboragao de Relatério e Ata de Reunido Gisele Tenério
5 Elaboragao de graficos (tabulagao de dados) Gisele Tenério
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A Comisséao de Prontuario € uma estrutura essencial nas instituicdes de saude, responsavel
por garantir a qualidade, seguranca e conformidade legal dos registros clinicos. E
fundamental para assegurar que o prontuario cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranga do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 30 de abril de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de abril, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 431, do
universo de 4.308 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios nao apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a andlise de
prontuarios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (elegibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificacdo do profissional e do paciente); Garantir
a seguranga do paciente, identificando falhas como erros de identificagao, omissdes de
registros, falhas na prescricdo, administracido 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 avaliagao, por meio dos formularios especificos (anexo 1), foram avaliados 431
prontuarios ressaltando os principais itens dos registros assistenciais. Constatou-se que:
Nas evolugbes médicas das especialidades de clinica médica e pediatria, apresentaram
322 conformidades (74,71%) e 109 nao se aplica (25,29%), compativeis com atendimentos
que nao demandaram evolugao meédica formal, Sobre a impressdo do boletim de
atendimento incial (ficha de rosto) foram identificados 426 registros conformes (98,84%) e
25 nao conformes (5,80%). Ressalta-se que este item apresentou maior nimero de nao
conformidades, relacionadas principalmente a auséncia ou incompletude de dados
obrigatérios, imapctando na seguranga do paciente. Observa-se um aumento de 14 casos
em relagdo ao més anterior, havendo um crescimento considerado, indicando piora na
qualidade do preenchimento; Em relacdo a Prescrigio médica, foram registrados 396
prontuarios conformes (91,88%) e 35 nao se aplica (8,12%), demonstrando adequada
adesao a prescricdo quando necessaria; As evolugcdes de enfermagem e servi¢o social,
permanecem sem nenhuma nao conformidade,
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Os dados evidenciam bom nivel de conformidade nos registros assistenciais. No que se
refere as altas, no més de abril observou-se uma reducao de 83,1% no numero de aitas
conformes e aumento expressivo de 16,9% nas ndo conformidades, evidenciando piora na
qualidade dos registros no periodo analisado. Embora o volume total de altas tenha
diminuido, a proporgéo de conformidade diminuiu, mostrando que houve um aumento das
falhas nos registros. O indicador permanece em monitoramento continuo, com manutengao
das estratégias da Educagio Permanente e auditoria prospectiva, visando consolidagéo da
melhoria e prevengéao de recorréncia.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES

450 — — — 426
396

400 B o

358
350 i 377 i >
300 4 S| - T - S
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250 S — .
200 : — : — .
150 e - S
100 =
50 - —
O = M—
ALTA EVOLUGAO DE EVOLUCAO MEDICA  PRESCRICAO MEDICA  FICHA DE ROSTO
ENFERMAGEM

Os resultados das auditorias de prontudarios foram apresentados e discutidos em reuniao,
junto a Direcao Médica e Diregéo Assistencial, analisando as ndo 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 seguranga do paciente e rastreabilidade das informages. Como oportunidades de
melhoria, foram pactuadas agbes voltadas ao fortalecimento das orientagbes as equipes
assistenciais, reforco das rotinas institucionais de registro em prontuario e manutengao do
monitoramento continuo do indicador, visando redugcdo das ndo conformidades e
padronizagio dos porcessos assistenciais. A disposi¢cdo destes em colaborar com a equipe
para corrigir essas questdes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia de
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carimbar e assinar todos os documentos do prontuario, considerando que ainda nao dispomos
de um sistema com certificagao eletrénica.

O grafico abaixo detalha os atendimentos nas especialidades de clinica geral, pediatria,
servico social e odontologia. Observou-se redugdo significativa no volume total de
atendimentos neste més de abril. O perfii de atendimento manteve-se estavel, com
predominancia da Clinica Médica. Houve discreta redugao proporcional na Clinica médica e
Pediatria, sem impacto relevante na estrtura assistencial. Destaca-se 0 aumento proporcional
de atendimentos da Odontologia. Esse crescimento estd diretamente relacionado ao
restabelecimento do funcionamento do equipamento, ap6s o conserto do compressor,
possibilitando a retomada dos atendimentos de urgéncia de maior complexidade. Em relagéao
aos atendimentos do Servigo Social, apresentou um discreto crescimento, mantendo baixa
representatividade assistencial.

Conclui-se que, apesar da reducdo expressiva no numero total de atendimentos em relagéao
ao més anterior, o perfil assistencial da unidade manteve-se estavel. As variagdes observadas
foram discretas, com destaque para o aumento proporcional da odontologia.

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE
ATENDIMENTOS POR ESPECIALIDADES

ODONTOLOGIASSISTENTE SOCIAL;
187;4% \ 8; 0%

PEDIATRIA; 491;
12%

CLINICO GERAL;
3.622; 84%
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRIQAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Iden;i;icagéo o5
Paciente 426 (Prontuarios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido aos pacientes levarem)
35
Prescrigao Médica 396 00 (Atendimentos nos quais n&o
houve indicagdo clinica de
prescricdo medicamentosa)
109
(Considerando que foram
Evolucao Médica 322 00 prontuarios de pacientes que
tiveram ALTA apos melhora).
= 97
Evolugio da :
(Considerando que foram
Enfermagem 313 00 prontudrios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
401
Evolugao da (Considerando que foram
Assisténcia 30 00 prontuarios de pacientes que
Social tiveram ALTA apés melhora),
Triagem Nutricional 00 - .
73
A S (Considerando que as néo o
conformidades foram alta sem
carimbo e retriagem)

Este formulario de avaliacéo de prontudrio teve como objetivo detalhar as conformidades,
nao conformidades e os casos em que determinados critérios ndo se aplicaram, garantindo
uma analise criteriosa da qualidade do registro e da assisténcia prestada. No total, foram
avaliados prontuarios, com os seguintes resultados:

e Identificacdo do paciente: Durante o periodo avaliado, observou-se conformidade
de 98,08% no indicador de identificagdo segura do paciente, evidenciando boa
adesdo das equipes assistenciais as praticas seguras preconizadas pelo NSP,
mantendo controle do risco relacionado a identificagcdo inadequada.O resultado
sugere impacto positivo das orientagdes previamente realizadas junto a equipe
assistencial em relagéo aos pacientes.
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Diante do exposto, continuaremos monitorando e reforgando as orientagoes ao corpo
assistencial, sensibilizando quanto a importanica da folha de rosto para a
rastreabilidade e seguranga do paciente e monitoramento continuo do indicador nos
meses subsequentes.

e Prescricoes médicas: No més de abril, dos 431 prontuarios avaliados, nao foram
identificados nao conformidades , resultando uma taxa de conformidade de 100%,
demonstrando adesdo das equipes assistenciais as boas praticas relacionadas a
seguranca na Prescricdo médica.

e Evolugdo médica: Observa-se melhora do indicador, atingindo conformidade
maxima de 100% no periodo avaliado, evidenciando adesdo das equipes
assistenciais aos protocolos institucionais e fortalecimento das praticas de
seguranga do paciente.

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

o Evolugio do servigo social: Em abril, foram 30 conformes (7%) e 401 classificados
como “n3o se aplica” (93%). Observou-se aumento dos registros de conformidade.
E em relagdo as evolugdes classificadas como nédo se aplica se da ao periodo de
permanéncia desses pacientes ser inferior a 12horas.

» Nutrigio: No més em analise, a auditoria de prontuarios n&o contemplou as
evolugdes nutricionais, considerando o afastamento da nutricionista por motivo de
saude. A situacdo foi classificada como limitagdo operacional temporaria, nao
impactando a analise dos demais registros multiprofissionais. A avaliagéo sera
retomada apos o retorno da profissional.

e Alta: 358 apresentaram conformidade com taxa de 83,1% e 16,9% de nao
conformidade. Isto demonstra que apesar da maioria dos prontuarios esteja
adequada, ainda ha um percentual relevante de inconsisténcias, podendo impactar
a qualidade da assiténcia, a continuidade do cuidado e a seguranga do paciente.

Com base na analise dos prontuarios avaliados, recomenda-se a adogdo das seguintes
acoes para aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos
processos assistenciais:
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e Evolugdo Médica- Apesar do alto nivel de adesdo aos critérios estabelecidos, como
estratégia de melhoria continua, podemos investir na qualificagdo do conteudo dos
registros, auditorias qualitativas e educagdo permanente, visando n&o apenas a
manutencio dos resultados, mas o aprimoramento da qualidade assistencial e da
seguranga do paciente.

e Evolugio de Enfermagem- Fortalecimento da padronizagao dos registros, capacitagao
das equipes e intesificagdo do monitoramento. O foco deve estar na completude e
qualidade das informagdes registradas.

e Servigo Social- E fundamental garantir o correto acionamento e registro dos casos
pertinentes, distinguindo adequadamente situagdes de “ndo se aplica® das néo
conformidades reais.

e Nutricio- No més em analise, a auditoria de prontuarios nao contemplou as evolugoes
nutricionais, considerando o afastamento da nutricionista por motivo de saude. A
situagao foi classificada como mlimitagdo operacional temporaria, ndo impactando a
analise dos demais registros multiprofissionais. A avaliagdo sera retomada apoés o
retorno da profissional

e Alta Administrativa- Para melhoria do processo das altas, implementar checklist
padronizado, qualificagdo dos registros e fortalecimento da atuagdo multiprofissional.
Além disso, destaca-se a importdncia de capacitagdes continuas e auditorias
sistematicas, visando reduzir as nao conformidades e garantir a seguranca do paciente
e a continuidade do cuidado.

As agbes propostas visam fortalecer a qualidade dos registros assistenciais, garantir a
rastreabilidade das informagdes e reduzir ndo conformidades relacionadas ao processo de
alta, contribuindo diretamente para a seguranga do paciente e melhroia continua da
assisténcia. A presente avaliagdo permitiu identificar pontos fortes, como a total
conformidade nas prescricdes médicas, bem como areas que requerem atengéo e
intervengao imediata.

JaboataO//j (%u}afapeﬁ 97/de)m/ﬂn de 2026.

S/ e

347 ‘
shio arceIoC Carvalho)Jumor

Coordenador Médico - CRM 33.739

- \larcetQ Lalve.
J"%‘?émr?me

Gesgag em SaL
SSUPA SOTAVE
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Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Direcao Assistencial lvana Barbosa 07/05/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: [TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
lvana Barbosa 07/05/2026 14h00min |15h30min

PAUTA
Exposi¢ao dos pontos de atuagcdo da farmacia e junto ao corpo médico e enfermagem

PARTICIPANTES :
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)
lvana Albuquerque da Silva Barbosa PHeme Te L T T
N =3 Py iig®
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior DAW =
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \)r\i'\z b .\,\mf_\/( ’ Qm |
Luciana Cristina Cardoso dos Anjos "/_’Wm ;(\ ) -3 @) ¢ 2
inalda Santos Do ol bt
Rafaelly Monike Marques Melo A@LM/YLU /\~ )
Gisele Barbosa Tenério -.'P. i Ve r\n) MELLL»@’VC\)
AL & LTad
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores lvana
IAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos Ivana
na unidade
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A comissao de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientacdo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma instituicao de
saude. Aos sete dias do més de Maio de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de reuniao
da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracana 31, Jaboatdo dos
Guararapes, reuniu-se a Comissédo de Farmacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
Ivana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educac¢ado continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador médico),
Rafaelly Monike (Diretora Assistencial) e Gisele Barbosa(supervisora de enfermagem). Com
objetivo de apresentar as acdes desenvolvidas, avaliar e analisar seu desempenho.

Indicadores.
Empréstimo

Este indicador tem como objetivo apresentar andlise dos empréstimos da unidade,
esclarecendo que, dentro do valor total apresentado, estao incluidas entradas e saidas registradas
como “empréstimo de nota fiscal”, motivadas por divergéncias que impossibilitam a realizagao
imediata da entrada formal da nota no sistema. Sendo assim o indicador de empréstimo contempla
os empréstimos concedido e recebidos de outras unidades, movimentag¢des classificadas como
empréstimo de nota fiscal, realizadas quando ha inconsisténcias que impedem o langamento
regular da NF, desta forma a parte do valor atribuido ao indicador ndo corresponde exclusivamente
a empréstimos assistenciais propriamente ditos, mas sim a ajustes operacionais temporarios.
Nesses casos, o material ja se encontra fisicamente na unidade ou ja foi utilizado, porém a nota
fiscal ndo pode ser formalmente langada no sistema até a regularizagao da pendéncia.

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MEDICAMENTO

RS 12.000,00
RS 10.000,00
RS 8.000,00
RS 6.000,00

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

B ENTRADA: SAIDA

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

R$ 12.000,00 — S N
R$ 10.000,00 s - -
R$8.000,00 — - y - -
RS 6.000,00 ¥ B
RS 4.000,00 | | . [ -

RS 2.000,00 I--_ = _I
RS 0,00 8 - -
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

W ENTRADA w SAIDA

Grafico 2: Movimentagdo de empréstimo de MMH

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL DE
SEGURANCA

RS 500,00 .

R$ 400,00 8 —_— —_— S
R$ 300,00 I .

R$ 200,00 &8 — B B ~
R$100,00 & — e — R
R$0,00 -

MARGO

ENTRADA

SAIDA

Tabela 1: Valores de entrada/saida de empréstimo total
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Se desconsiderarmos estas movimentagdes de entrada e saida devido as pendéncias de
ajustes de Notas Fiscais os valores reais dos emprestamos ficam conforme a tabela abaixo:

e

| MARGO

ENTRADA 3
R$00,00 R$00,00

R$ 6.491,25 | R$ 1.596,02 |

R$00,00 | R$00,00

SAIDA
| R$2117.62 | RS 9.065,68
Tabela 2: Valores de entrada/saida de empréstimo sem contabilizar os empréstimos realizados de fornecedor

Neste relatorio, estaremos apresentado a movimentagao do més de Margo de 2026.

Indicador de Quebras

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

1. Perdas por Validade
As perdas por validade representam itens que ultrapassaram o prazo de utilizagéo e, por

isso, precisaram ser descartados.

2. Perdas por Quebra
As perdas por quebra referem-se a itens danificados durante o manuseio, armazenamento

ou transporte interno, impossibilitando seu uso.

fan S Mar Abr Mai | Jun Jul Ago set Out
"Valores |
Quebras R$ 136,30 | R$ 175,43 | RS 303,99
Valores
Validade | RS 7479 |R8422,58| RS 713,34
- Valor
[@l R$ 2111 R$ 598,00 | R$ 1.017,00

_Tébela 3: Perdas
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PERDAS

RS 1.500,0 — ——

RS 1.000,0 —
RS 500,0 I I -
Rs00 S
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Grafico 4: Perdas

No periodo avaliado, foi identificado um valor de perdas por quebra de R$ 1.017,00 frente
a um estoque total de R$ 61.452,38. Esta quebra representa 1,65% do estoque total. Do montante
da quebra analisamos que R$ 713,34 (70%) referem-se a perdas por validade vencida e R$ 303,99
(30%) correspondem a perdas por quebra fisica.

Sob o aspecto financeiro, o percentual de 1,65% é considerado baixo frente ao volume total
estocado, indicando que, de modo geral, o controle de estoque apresenta estabilidade e eficiéncia.
No entanto, a analise qualitativa demonstra que a maior parte das perdas esta relacionada a
movimentagao de baixa no sistema devido a validade deles.

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

O acompanhamento continuo do perfil da unidade &€ uma ferramenta pois permite
compreender o comportamento da demanda, o perfil epidemiolégico dos pacientes e os impactos
diretos sobre o0 abastecimento e a qualidade da assisténcia prestada.

A andlise periddica dos atendimentos possibilita identificar tendéncias de sazonalidade,
aumento de determinadas patologias e crescimento do consumo de medicamentos e materiais,
favorecendo um planejamento mais assertivo das compras e da programacao de estoque.

Além disso, o monitoramento do perfil da unidade contribui para a tomada de decisées
baseada em indicadores, permitindo ajustes operacionais mais rapidos e eficientes. O
acompanhamento também fortalece a seguranga do paciente, uma vez que auxilia na
padronizacdo de processos, no direcionamento de treinamentos e na revisdo de protocolos
conforme as principais demandas observadas na assisténcia.

Outro ponto relevante é que essa anadlise favorece uma melhor comunicagao entre os
setores, alinhando necessidades assistenciais, administrativas e logisticas, o que impacta
diretamente na organizagao do servi¢o e na continuidade do cuidado.

Portanto, acompanhar o perfil da unidade nao se limita apenas ao controle de dados, mas
representa uma importante ferramenta de planejamento e melhoria continua, garantindo maior
eficiéncia operacional e melhor qualidade no atendimento prestado a populagao.
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Os dados coletados refere-se ao més de Margo de 2026, sao eles:

e Especialidade Médica:

Especialidade

Especialidade QTDE

“ Clinica Geral 4.744
Pediatria 678
Odontologia 170
Assisténcia Social 5

= Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assitente social

Grafico 5: Especialidade Medica Margo 2026

ESPECIALIDADE

5000 —————7=n—————— —
4.500 - —_—
4.000 — —
3.500 =
3.000
2.500 —_——
2.000 _—
1.500 —
1.000 —l—— —
500 : . —

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

mCLINICA GERAL  mPEDIATRIA  wODONTOLOGIA  mASSISTENTE SOCIAL

Grafico 6: Comparativo das Especialidades Médicas

O numero de atendimentos apresentou aumento significativo de 4.743 em fevereiro para 5.597
em marco, correspondendo a um crescimento de aproximadamente 18%. Além disso, ambos os
meses ja se encontram acima da proje¢do mensal da UPA, que é de 4.500 atendimentos, sendo
margo cerca de 24% superior ao esperado.
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Esse cenario evidencia uma demanda assistencial acima da capacidade planejada da unidade,
o que pode impactar diretamente diversos processos, como tempo de espera, sobrecarga das
equipes, consumo acelerado de insumos e medicamentos, além de maior pressdo sobre o
abastecimento e a logistica interna.

O aumento expressivo em margo sugere possivel sazonalidade, agravamento de quadros
epidemioldgicos ou até mesmo maior procura espontanea pela unidade.

e Classificacao de Risco

Classificagdo de Risco Classificacio de Risco QTDE
Vermelho 55
Il Laranja 60
Amarelo 1.059
Verde 4.417
Azul 14

= Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul

Grafico 7: Classificagdo de Risco

CLASSIFICACAO DE RISCO

5.000 - — —
4.000 —

3000 —

2.000
1.000
0 == == —

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

= VERMELHO {Emergéncia) ® LARANJA (Muito urgente) AMARELO (Urgente)

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

Grafico 8: Comparativo da Classificacéo de Risco
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Observa-se aumento no nimero de atendimentos classificados por risco no més de margo em
comparagdo a fevereiro, fato que ja era esperado considerando o crescimento da demanda
assistencial no periodo. Entretanto, mantém-se o padrao previamente identificado no perfil
assistencial da unidade, com predominancia de atendimentos classificados como verde, ou seja,
casos de menor urgéncia clinica.

e Inalatérios

) INALATORIOS QTDE
INALATORIOS . . '
Beclometasona Dipropionato 0
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 6
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 69
= Beclometasona Dipropionato = |pratrépio 200mcg/Dose - Spray
= Salbutamol Spray 100mcg/Dose
Grafico 9: Inalatérios
INALATORIOS
80 = — = — —
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JAN FEV MAR ABR MAIO JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ

m Beclometasona Dipropionato  ® Ipratropio 200mcg/Dose - Spray

m Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 10: Comparativo de Inalatérios
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Se compararmos os trés primeiros meses analisados, observamos que houve um aumento no

consumo dos medicamentos utilizados por inalagdo, aumento sugere possivel sazonalidade e agravamento
de quadros epidemiolégicos.

e Antibiéticos utilizados

ANTIBIOTICOS

ANTIBIOTICOS QTDE
‘ Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 39
Azitromicina 500mg 56
Benzilpenicilina 1.200.000ui 149
Benzilpenicilina 600.000ui 8
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 3
Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g 783
. Ciprofloxacino 500mg 0
= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg K .
Clindamicina 600mg - 4ml 213
= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui Gentamina 40ma/ml 0
» Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona Iv Po/Sol.Inj. 1g Meropenem 19 30

u Ciprofloxacino 500mg w Clindamicina 600mg - 4ml

= Gentamina 40mg/ml = Meropenem 1g
a

Grafico 11: Antibidticos

ANTIBIOTICOS

1000 - —
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m Ampicilina Po Sol. Inj. 1g
m Benzilpenicilina 1.200.000ui
m Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g

m Ciprofloxacino 500mg

JuL AGO SET ouT NOV DEZ

| Azitromicina 500mg
# Benzilpenicilina 600.000ui
m Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g

m Clindamicina 600mg - 4ml

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

Grafico 12: Comparativo de Antibiéticos
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Observou-se aumento no consumo de ampicilina, este predominante na pediatria,
ceftriaxona 1g e azitromicina 500mg durante o més de margo, o que pode estar relacionado a
sazonalidade de doencas infecciosas, especialmente as infec¢des respiratorias, que tendem a se
intensificar nesse periodo.

A elevagao do uso desses antimicrobianos sugere maior incidéncia de quadros clinicos
como pneumonias, otites, amigdalites e outras infecgdes bacterianas, com destaque para a
populagao pediatrica no caso da ampicilina. A ceftriaxona, por ser um antibiético de amplo espectro
e frequentemente utilizado em casos moderados a graves, e a azitromicina, comumente prescrita
em infecgdes respiratérias, reforcam essa hipétese epidemiologica.

No entanto, € importante considerar que o aumento do consumo também pode estar
associado a outros fatores, como o crescimento no niumero de atendimentos no periodo;

Diante disso & importante que haja um monitoramento mais rigoroso do consumo de
antimicrobianos reforcando as diretrizes de uso racional de antibiéticos junto a equipe médica;

De forma geral, o aumento observado é compativel com um padréo sazonal, porém deve
ser acompanhado de perto para garantir o uso adequado dos antimicrobianos e evitar impactos
negativos assistenciais e logisticos

e Psicotropicos

PSICOTROPICOS

PSICOTROPICOS QTDE
Diazepam Comp. 5mg 148
" Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml| 41
= Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml 7
§ Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5m 2
\\ Fentanila 0,05mg/MI| - 10ml 48
Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 1
WiBiazepamiCompEsSme Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. 12
= Diazepam Sol.inj. 5Smg/Mi - 2m| Midazolam . 5ma/MI - 10mi 53
 Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml Midazolam 5mg/MI - 3ml 4
= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - Sml Morfina Sulfato . 10mg/M| 48
= Fentanila 0,05mg/Ml - 10ml Morfina Sulfato 1mg/MI 2ml 3
= Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - Sml Propofol Sol.Inj. 10ma/MI - 20ml 12
« Haloperidol Sol. Inj. 5 Ma/MI Amp. Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml 350
Tramado! Sol.Inj. 50mg - 1ml 34

= Midazolam . 5mg/MI - 10m|

Grafico 13: Psicotropicos
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® Diazepam Comp. 5mg

m Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml
# Fentanila 0,05mg/Ml - 10ml

® Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI| Amp.
m Midazolam 5mg/Ml - 3ml

m Morfina Sulfato 1mg/Ml 2ml

# Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml

& Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml|
M Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml

® Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml
B Midazolam . 5mg/MI - 10ml

m Morfina Sulfato . 10mg/Ml

m Propofol Sol.Inj. 10mg/Ml - 20ml

® Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml

Grafico 14: Cor_npar_ativo de ﬁsicotépic;os R

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

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

Jaboatdo dos Guararapes, 07 de Maio de 2026.

F \;(\u&jfk\vg‘ BEN

~

Ivana Albuquerque da Silva Barbosa
Responsavel Técnica — CRF/PE: 03224

@ Inalda Santos

2’ Diretora Geral
S3 Gestiio em Sande

UPA SOTAVE
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Nucleo de Seguranga do Paciente e Qualidade Gisele Tenério Emissao:
07/05/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reuniio de Alinhamento do Nicleo Gisele Tenério 07/05/2026 14h30min 15h:30min
de Seguranga do Paciente e
Qualidade
PAUTA
Planejamento do Nucleo de Seguranga do Paciente — Més: abril
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STATUS
NOME (Presente/ RSSO
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

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

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

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranga do paciente, conforme estabelecido
pela Organiza¢do Mundial da Saide (OMS). A utilizagdo desse formulario e o processo de
coleta de dados, dar-se inicio a uma mudanga cuitural dentro do servigo, onde a seguranga do
paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizagao sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cultura de segurancga sélida. Todos os dados
coletados séo analisados regularmente, e os nimeros evidenciados servirao como guia para a
pratica de enfermagem, orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na segurancga
do paciente. A andlise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de intervengao. De acordo com a programagéo do NEPH - Nucleo de Educagao
Permanente e Humanizagao, foi programado para o més de margo a realizagao das seguintes
atividades: Reunido de alinhamento diario entre os setores de NSP e Educagdo continuada,
com objetivo de discutir demandas da unidade, acompanhar agdes em andamento e alinhar
estratégias voltadas a melhoria dos processos assistenciais, Reunido das Comissées,
Treinamento ECG (Capacitacido da equipe assistencial), Treinamento de Bombas de Infus&o,
Protocolos de Acolhimento e Identificagdo do Paciente, Gestdo da Triagem (ACCR
Manchester)- PROADI/SUS, Abril Azul: Palestra com tema TEA com Dr. Marcelo Rodrigues.
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A visita multidisciplinar é realizada com o objetivo institucional de promover a qualidade da
assisténcia e fortalecer a seguranga do paciente, por meio do alinhamento interdisciplinar das
condutas, identificacdo precoce de riscos assistenciais e planejamento integrado do cuidado,
garantindo assisténcia segura, continua e centrada no paciente. Durante a visita multidisciplinar,
promovemos o cuidado integral, seguro e humanizado ao paciente, por meio da discussao
conjunta do plano terapéutico, alinhamento das condutas assistenciais e tomada de decisdes
compartilhadas entre os diferentes profissionais assistenciais da unidade, visando a melhoria
dos desfechos clinicos, otimizacdo do tempo de permanéncia e redugéo de riscos e eventos
adversos. Definimos os objetivos terapéuticos e ajustamos as condutas para evitar duplicidade
de intervengbes ou falhas de comunicagdo, estabelecendo as prioridades de cuidados aos
pacientes em um curto e médio prazo. Com isso, podemos identificar precocemente riscos
(queda, lesao por pressao, interagdo medicamentosa) facilitando agbes preventivas e corregéo
imediata de problemas.

No periodo avaliado, o Huddle foi realizado conforme protocolo institucional, reunindo a equipe
multiprofissional para discussao rapida dos casos, avaliagdo de riscos assistenciais, definicao
de prioridades e alinhamento das estratégias de cuidado, sem intercorréncias importantes.
Compartilhamos o estado atual da unidade, fluxo de atendimento, demanda, superlotagéo,
pacientes que estdo ha mais de 24h. No servigo e tempo de espera. A realizagao diaria desta
ferramenta, tem como finalidade fortalecer a cultura de seguranca, aprimorar a comunicagao
efetiva entre os profissionais, antecipar situagdes 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 acreditagao em saude.

Desta forma, esta ferramenta tem como objetivo promover comunicagéo efetiva entre os
profissionais, alinhar as agdes assistenciais do plantdo e identificar precocemente riscos
relacionados a seguranc¢a do paciente, contribuindo para organizagao do cuidado e prevengao
de eventos adversos. Contribuir para o gerenciamento proativo de riscos assistenciais,
vigilancia continua da seguranga do paciente e o fortalecimento da cultura justa e do trabalho
em equipe.

Os Protocolos de Seguranga do Paciente tem como finalidade estabelecer diretrizes
assistenciais padronizadas voltadas a prevencéo e redugéo de riscos e danos a assisténcia a
saude. Esses protocolos visam qualificar o cuidado prestado, promovendo ag¢des seguras
baseadas em evidéncias cientificas e fortalecendo a cultura de seguranga dentro da instituicao.
Com o objetivo de fortalecer a cultura de seguranga do paciente e promover a melhoria continua
dos processos assistenciais, a instituicdo mantém atuagao integrada entre a Coordenacao de
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Enfermagem, o Nucleo de Educagao permanente em Saude (NEPH), a Comissao de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP). As areas
desenvolvem agbes conjuntas voltadas a qualificacdo da assisténcia, por meio de atividades
educativas, monitoramento de indicadores assistenciais, disseminagao e acompanhamento dos
protocolos institucionais de seguranga do paciente, além da realizagdo de auditorias educativas
e alinhamentos multiprofissionais junto as equipes assistenciais.

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

No més de abril, foram analisados 10% dos prontuarios (431) de um total de 4.308 atendimentos
registrados. A Comissdo de Seguranga do Paciente fez uma avaliagdo 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 seguranca do
paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial. Isto
se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.

No periodo analisado, foram notificados 07 (sete) incidentes relacionados a seguranca
assistencial, distribuidos da seguinte forma: 01 (uma) falha na identificagdo do paciente por
pulseira e 02 (duas) falhas na identificacdo do paciente por placa beira leito, 02 (dois) casos
de flebite, 01 (uma) queda de paciente e 01 (um) acidente de trabalho com material perfuro
cortante. 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):
¢ Incidente sem dano (falha de processo): 03 (trés) casos — Falhas na identificagédo do
paciente (pulseira e placa beira leito). Caracterizam-se como ndo confomidades no
cumprimento do protocolo de identificagdo segura do paciente, sem evidéncia de dano,
porém com potencial risco para ocorréncia de evento adverso.
e Eventos Adversos assistenciais (com dano ao paciente): 03 (trés) casos — 02 flebites
e 01 queda de paciente. Classificados como eventos adversos por resultarem em dano
ao paciente durante a assisténcia a saude.
¢ Incidente com dano ao profissional (evento ocupacional): 01 (um) caso — Acidente
com material pefurocortante. Classificado com incidente com dano ao profissional de
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Saude, com exposicdo a material bioloégico, conforme protocolo de seguranga
ocupacional

A analise dos incidentes evidencia fragilidades nos processos assistenciais, com destaque para:

e Baixa adesao aos protocolos de identificagdo segura do paciente;

e Necessidade de fortalecimento das praticas de prevencao de flebite;

e Fragilidade na implementagdo de medidas de prevengéo de quedas;

e Risco ocupacional relacionado ao manejo de materiais perfurocortantes.

Observa-se que parte dos incidentes esta realcionada a falha na execugdo de rotinas ja
instituidas, indicando necessidade de refor¢o na cultura de seguranga e vigilancia assistencial.
Com base nos achados, serdo implemantadas as seguintes agoes:

- Reforgo do protocolo de identificagdo segura do paciente;

- Capacitacado da equipe assistencial sobre prevencédo de flebite € manejo seguro de

acesso venoso;

- Intensificacdo das medidas de prevengdo de quedas;

-Treinamento em biosseguranga com foco na prevengdo de acidentes com

perfurocortantes;

- Monitoramento continuo dos indicadores de seguranca,

- Auditorias internas para avaliacdo da adesao aos protocolos institucionais.

Os incidentes notificados reforcam a importancia rigorosa da adesdo aos protocolos
institucionais e do fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. O monitoramento
sistematico e a implementacao de agdes corretivas sdo essenciais para a melhoria continua da
qualidade assistencial. A identificagdo precoce desses incidentes demonstra a efetividade das
acdoes de vigilancia e notificagdo implementadas na instituicdo, contribuindo para o
fortalecimento da cultura de seguranga e subsidiando a adogao de medidas preventivas para
mitigacao de riscos assistenciais.

Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NSP reforgou as orientagdes as equipes
assistenciais, com foco na adesdo aos protocolos institucionais, identificagado adequada de
pacientes e dispositivos, vigilanica continua em areas criticas e fortalecimento da comunicagao
efetiva entre os profissionias. O NSP seguird com o monitoramento continuo dos indicadores,
analise sistematica das notificagdes e planejamento de agdes educativas, visando a prevengéo
de recorréncia e ao fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. E continuaremos
orientando a equipe que as falhas devem ser notificadas imediatamente, mesmo quando forem
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corrigidas, para que sejam analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforcando com toda
a equipe que o foco é a prevengao e nao punicao.

Tabela 1- NOTIFICACOES REALIZADAS NO MES DE ABRIL/2026

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS / NAO iy e
CONFORMIDADES it QUANTIDADE PERCENTUAL
Falha na identificacio do paciente (Pulseira) 01 0,0002%
Falha na identificaco da placa beira leito 02 0,0005%
Falha na Comunicagéo. 00 —
00 —
Falha na administracdo de medicamentos.
Falha na identificacdo de medicamentos multidoses @ %
00 %
Falha na identificacdo de AVP
Eventos adversos associados a equipamentos N/A
/produtos de assisténcia a saude. N/A
Falha na higieniza¢ao das méaos. 00 00
Queda do paciente. 01 0,0002%
Leséo por presséo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado 00 00
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).
Flebite, 02 0,0005%
Falha na administracao de dietas. 00 00
Falhas no transporte do paciente. 00 00
Falha na higieniza¢&o do paciente. 00 00
InfecgOes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) N/A N/A
Extubagao Acidental. 00 ==
Broncoaspiragéo. 00 —
Tromboembolismo Venoso (TEV). 00 —=
Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela. 00 —-
Falhas nas evolugdes dos prontuarios e prescrigdes 00 e
Outros eventos adversos ndo mencionados. 01 0,0002%
Evasé&o do paciente referente ao valor total de atendimento registrado no 286 0,067%
MV
TOTAL 203 0,070%
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Foram selecionados 431 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e nao
conformidades, na Tabela acima estdo os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja estdo sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que nao volte a reiscindir.

Observou-se um aumento no numero de evasdes no més de abril (286) em comparagéo ao més
de margo (255), correspondendo a um acréscimo de 12,2%. Esse aumento pode estar
relacionado a fatores como tempo de espera prolongado, perfil de gravidade dos pacientes
atendidos e possiveis fragilidades no fluxo assistencial e acolhimento. Ressalta-se a
necessidade de monitoramento continuo do indicador e avaliagdo dos processos internos, com
vistas a reducéo das evasdes e melhoria da qualidade do atendimento.

Apesar do aumento observado, o indicador permanece em acompanhamento continuo,
considerando que a evasao esta diretamente relacionada ao tempo de espera, a comunicacao
com o paciente e & organizagdo do processo assistencial. Entretanto, as agoes continuas para
manutencédo da tendéncia de reducao e fortalecimento da seguranga e satisfacdo do paciente,
permanencem.

Para abordar as questdes identificadas, como os eventos adversos e as nao conformidades,
adotaremos a Metodologia 5\WW2H como ferramenta de planejamento e agéo. Esta abordagem tem
sido amplamente utilizada em varias instituicdes de saide e se mostra eficaz na criacdo de uma
cultura de melhoria continua.

Segue abaixo a metodologia 5W2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranga do paciente.
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acte (pulseira e placa)

raticas seguras.

refrogo das préticasde  [evidenciando risco biosseguranga,
biosseguranga e cupacional e reforgo da proibigdo
manejo seguro de ecessidade de de reencape de
materiais. ‘ortaelcimento das agulhas.

O QUE? PORQUE? ONDE? QUEM? QUANDO?| COMO? | QUANTO STATUS
! | CUSTA
- Reforgar I-Reduzirrisco de erro |- Setores assistenciasi  |-Enfermagem/ |- Imediatoe - Treinamento e - Sem custo - Corregao Imediata
identificagdo segurado  [assistencial INSP continuo auditoria semanal

dicional (a¢cdo
qucativa interna)

- Prevenir flebite e perda |- Assisténcia direta - Enfermagem/ | Imediato i- Capacitagdo e
- Implementar agdes lde rastreabilidade (CCIH nspegdo didriado |- Sem custo
ide prevengdio de ' acesso
IFlebite L. Todos os leitos - Equipe - Mensal
- Minimizar risco ao Multiprofissional - Aplicacdo de escala - Sem custo
- Reforgar protocolode  |paciente .- Em todos os setores . Imediata, de risco e orientagdo
prevencdo de quedas fassistenciais da unidade - Coord. icom agdes |- sem custo
- Devido 4 ocorréncia de Enfermagem, continuas e - Treinamento da
- Implementar medidas  [acidente com exposi¢8o SCIH, NQSP Imonitorame eugipe, Educagdo
Je prevengéo, com a material bioldgico, ! nto mensal permanente sobre

- Corregdo imediata

- Corregdo imediata

- Corregdo imediata

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

Ao analisarmos a tabela abaixo, observamos que os eventos notificados no periodo foram
predominantemente classificados como incidentes e classificados como: Incidente sem dano
ao paciente, Evento Adverso e Incidente com dano ao profissional. Embora os incidentes
sem dano nao tenham gerado prejuizo direto, estes representam importante sinais de alerta,
por seu potencial de evoluir para eventos adversos. Ja 0s eventos adversos identificados
reforcam a necessidade de intensificacao das agdes preventivas e do monitoramento
continuo dos riscos assistenciais. Diante disso, torna-se fundamental o fortaiecimento da
cultura de seguranga, por meido de educagao permanente das equipes, vigilancia ativa dos
porcessos, adesao rigorosa aos protocolos institucionais e implementacao de estratégias de
melhoria continua.

O Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente mantera o acompanhamento sistematico
dos indicadores, visando a redugao de incidentes, melhoria da qualidade assistencial e
promog¢ao de um ambiente seguro tanto para pacientes quanto para os profissionais.
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De forma geral, os achados apontam fragilidades nos processos assistenciais e na adesdo
aos protocolos de seguranca, especialmente no que se refere a identificagcdo do paciente,
prevencdo de eventos adversos e praticas de biosseguranga. Observa-se a necessidade de
fortalecimento da cultura de seguranga, com énfase em educagdo permanente,
monitoramento continuo e implementagao de agdes corretivas. Destaca-se que n&o houve
registro de eventos com dano grave, evidenciando atuagédo preventiva das equipes e
identificagdo precoce das nao conformidades por meio da cultura de notificagdo ativa. Diante
dos achados, o NSP direcionou agées educativas e monitoramento sistematico, com foco na
prevenc¢do de reincidéncias e fortalecimento da cultura de segura do paciente.

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a definigéo
de ag¢bes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de protocolos assistenciais, orientagao
da equipe e monitoramento continuo dos indicadores, visando a mitigagao de riscos e ao
fortalecimento da cultura de segurang¢a do paciente. Continuaremos monitorando de perto os
processos de atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliages periddicas para
identificar novas oportunidades de aperfeigoamento. A formagéo continua da equipe e a
revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos.

Medidas que foram executadas de imediato em relagao a Flebite: Foi realizada a retirada do
dispositivo, medidas terapéuticas locais e reavaliagdo do protocolo de pun¢éao e manutengéo
do acesso; Acidente com perfuro cortante da colaboradora- Foram adotadas medidas
imediatas como abertura do CAT, informado a chefia imediata, ao SESMT /NSP /CCIH e foi
encaminhada de imediato para atendimento médico e prescrito Profilaxia P6s Exposi¢ao
(PEP); Falhas identificagdo placa beira leito e pulseira- foram corrigidas imediatamente
apos identificagcdo da falha, com regularizagdo dos dispositivos de identificagdo sem danos
ao paciente; Queda - o paciente foi avaliado de imediato pela equipe multiprofissional,
permanecendo estavel clinicamente. Foi notificado ao NSP, sendo realizada analise dos
fatores contribuintes e reforcadas as medidas preventivas relacionadas ao protocolo
institucional de prevencao de quedas.




0000%0

GESTAO EM SAUDE

RELATORIO MENSAL

NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE

Ej | IABOATHO

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 nao ocorreu incidentes)
QUASE ERRO (incidente que € evitado antes de atingir o paciente) 00
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas nao 03
chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resulta em 03
dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 00
OUTROS 01

TOTAL 07

Jaboatao, 07 de maio de 2026

Gisele de Olivei
Nucleo de Qualidade &

3\Barbosa Tenério
eguranga do Paciente
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5Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgéio Hospitalar e Danielly Carneiro 07/05/2026
Nicleo de Epidemiologia
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:
Planejamento de agbes da Comisséo e Danielly Carneiro 07/05/2026 | 14h30min 15h30min
Estratégias de treinamentos.
PAUTA
Planejamento Mensal Servigco de Controle de Infecgio Hospitalar
e Nicleo de Epidemiologia
PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presentel/a ASSIN%TURA
usente) , N Z/\//
Antonio M loC.C i A
nténio Marcelo C. Carvalho Junior , W/Z’; ———l
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro Pf\ﬁ.oc'r\ﬁ mﬁi’\k"}‘ MO A
Paulo Carvalho 1[)/l eM\ﬁ [\?M WLWD
Gisele de Oliveira B. Tenéri LL/C,U.A,O‘\AA,
Is ‘ ir orio ?M y\\L Y
Luciana Serpa
B i 4 Pwh.o/\rﬂ—'s Lx Sin O A EM
Ivana Barbosa
o Prienente | dumiip. Bodn ool
Larissa Oliveira On line
Luciana Cardoso Vet /(Z_-; :
Rafaelly Monike Marques melo ’ b iaiy \/(’J
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
. Daniell
1 Planejamento SCIH/NEPI S A
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Raf%ealméwuslo -
estratégias Carneiro
3 Doencas, eventos e agravos de Notificacao Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
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A Comissao de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogéao da seguranga do paciente e na prevengao de infeccbes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Satide - 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, e
as embalagens plasticas de soro, culminando na implantacdo do protocolo
institucional de separagdo e destinagdo cotreta dos residuos sélidos, com
envolvimento da equipe multiprofissional.

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

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serdo avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesdo dos profissionais as medidas de prevengao e
controle de infecgdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serao visitados pela equipe do SCIH. Ap6s visita sera realizado
relatério e repassado a comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranga de adequacgdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequagao das n&o conformidades.
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RELATORIO MENSAL - COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGAO
HOSPITALAR (CCIH) — ABRIL 2026

No més de abril de 2026, a Comisséo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH), em
articulagdo com o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP), manteve
acbes voltadas a prevencdo de riscos assistenciais, seguranga do paciente e
fortalecimento das boas praticas institucionais.

Durante o periodo, foram realizados treinamentos com a equipe assistencial sobre o
uso seguro de bombas de infusdo e sobre o protocolo de acidente de trabalho, com
foco na prevencao de riscos ocupacionais € na promogao de praticas seguras no
ambiente assistencial.

No ambito das agdes de vigilancia, foram realizadas reunidées mensais de relatorio da
CCIH, além de visitas diarias aos pacientes e visitas setoriais mensais, reforgando o
monitoramento continuo das praticas assistenciais e a identificacdo de riscos
relacionados a infec¢ao hospitalar.

Também foram desenvolvidas agdes mensais de orientagdo quanto ao descarte
correto de residuos e praticas de reciclagem, promovendo a conscientizagdo dos
colaboradores sobre a importdncia do manejo adequado de materiais, em
conformidade com as normas institucionais e ambientais.

As atividades desenvolvidas reforcam o compromisso da unidade com a seguranga
do paciente, prevengdo de infecgbes relacionadas a assisténcia a saude e
consolidagdo de uma cultura institucional de qualidade, sustentabilidade e melhoria
continua.
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ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o Protocolo de Bombas de
Infusdo, conduzido pela equipe técnica da Samtronic.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial no uso seguro e correto das bombas de
infusdo, incluindo configuragdo, monitoramento, manutengdo e prevengdo de

incidentes, garantindo seguranga do paciente e eficiéncia nos procedimentos clinicos.
PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.

ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o Protocolo — Fluxo de

Acidente de Trabalho, ministrado pela técnica de seguran¢a do trabalho Camila
Marques.

TEMATICA: Orientar todos os colaboradores sobre a prevengao, registro e condugéo
adequada de acidentes de trabalho, reforcando a seguranga no ambiente laboral e a
correta aplicacao dos protocolos institucionais.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 03

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

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

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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Seguem em anexos 0os processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infec¢cao Hospitalar

ANEXO-1
B _ e r'; NEPHICLIH
— Saguranca do
{' ~ \ migme
- Q[
PERFIL EPIDEMIOLOGICO
UPA SOTAVE
BESULTADO GERAL-ABRIL 2026

e
0
w7 %
I R mmmm
2 Ky ol r SO G I
& ‘9"' = oF
& &‘ *I';\*a L_:q- ﬁ,y 5-? & J Qg!'PD ,,F
.;-““ + & !'.)"" &9 ;5 &
‘_\fu? ¢ L4 b"‘?. (F\ .dv.y
& o

A importancia do perll epidemiologico na UPA Sotave

ApraenhropetﬁlepodemulogmonaUPAmeesenmlpmommaﬂer
quais doencas & sgravos mais atingem a populagSo stendida. Esses dados
mmmmmemmmenﬂrmr
05 protocolos de essisténca. Com isso, a unidade fortslece o planejamenio das
m&s&;ﬁ&apnnmamﬁdadedﬂatmd’mﬂﬁoemﬂar&pﬂs&smas
rapsdss e eficazes s necessidades do teitornio.

1ETOR: CCSY ED. CONTIUA DM




RELATORIO MENSAL

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR -
SCIH E NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

GESTAO EM SAUDE

Analise Comparativa do Perfil Epidemiolégico — Janeiro a Abril de 2026
Relatério da Comissao de CCIH — UPA Sotave

A anadlise comparativa do primeiro quadrimestre de 2026 evidencia a manutengao de
um cenario epidemiolégico dinamico na unidade, com mudangas progressivas no
perfil dos atendimentos.

Apbés o aumento expressivo de Infecgbes Virais observado em fevereiro e sua
manutencdo em margo, 0 més de abril ainda apresenta elevada frequéncia desse
agravo, consolidando o padrao de maior circulagdo de sindromes respiratérias no
periodo. Esse comportamento reforca a sazonalidade dessas condicées e a
necessidade das medidas de prevengao e controle.

Em abril, observa-se também a permanéncia de queixas como Dor Lombar e Dor na
Garganta entre os atendimentos mais frequentes, além da continuidade de quadros
como Hipertenséo Arterial, Cefaleia e Nauseas e Vomitos, demonstrando um perfil
misto entre condi¢des agudas e cronicas.

Os dados de abril indicam ainda retomada da relevancia de agravos como
Diarreia/Gastroenterite, que volta a ocupar posigdo de destaque, enquanto Infecgéo
do Trato Urinario (ITU) mantém presenga entre os principais atendimentos, embora
sem crescimento expressivo. Ja Tosse e Dispneia permanecem associadas ao
contexto das sindromes respiratorias.

O consolidado do periodo de janeiro a abril demonstra a transicdo de um perfil
inicialmente mais voltado para agravos gastrointestinais (janeiro), para um predominio
de condicdes respiratorias e cronicas (fevereiro a abril), com leve reequilibrio em abril
devido ao aumento de casos gastrointestinais.

Esse cenario reforca a importancia da vigilancia continua peia CCIH, com foco no
fortalecimento das medidas de prevencgao de infecgdes respiratdrias, monitoramento
de doencas crénicas, organizagao dos fluxos assistenciais e adequagao de recursos.
As acdes estratégicas devem permanecer direcionadas & seguranga do paciente e a
resposta oportuna as demandas assistenciais da populagéo atendida.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA. _/ / HORA: : SETOR:
POP - IDENTIFICACAO DO PACIENTE CulNEINA

Pulseira de identificacdo na cor branca?

A pulseira de identificagdo foi colocada, preferencialmente, no punho direito.
Caso n3o seja possivel a instalagdo nesse membro, sera obedecida a seguinte
ordem: Punho esquerdo; Tornozelo direito; Tornozelo esquerdo?
Identificadores utilizados na pulseira corretamente?

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

A pulseira de identifica¢do 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 administracdo de medicamentos, administracao
do sangue, administracdo de hemoderivados, coleta de material para exame,
entrega da dieta e; realiza¢do de procedimentos invasivos foi confirmado o
nome do paciente?

ACOMPANHAMENTO DIARIO

Realiza-se diariamente a verificagdo 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:

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

Realizagdo do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das maos ? () Sim (UNao
2. Paramentado com EPIs ( touca, méascara, dculos de protegdo e luva de procedimento) o responsavel pela () 3im (Nao
passagem e o auxiliar ?

3. Realizado higiene intima com &gua e sabdo / sabonete ? () Sm (UNao
4. Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apds realizagdo da higiene intima ? ()Sm ( )Ndo

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

13. A sonda foi fixada imediatamente apés a finalizagdo do procedimento de forma adequada? () Sim (_Né&o
14, A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sim (UNao.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade internagéo) () Sim (UNao
16. Abertura do “clamp”? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? (_)Sim (_INdo
Observacao:

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 verificagdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manuten¢éo do sistema fechado, fixacdo correta e registro
das evidéncias no checklist, garantindo a seguranca do paciente, a adesao aos
protocolos institucionais e a padronizagdo 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 NOTIFICACAO: HORA:

PRAZO PARA RETORNO:

SETOR NOTIFICADO: Enfermagem

RESPONSAVEL: Danielly Carneiro

ORIENTACOES:

2. DEFINICAO DO PROBLEMA: Acesso Venoso Periferico Vencido.

3. ANALISE DE MELHORIAS:

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

O que?

Quem?

Quando? Onde?

5. JUSTIFICATIVA E PROPOSTA DE INTERVENGAO

ENFERMEIRO SCIH

LIDER DO SETOR

Esta notificacdo refere-se a identificagdao de falhas ou inconsisténcias nas
evidéncias diarias registradas pelos setores da unidade, relacionadas aos
protocolos institucionais, processos assistenciais e normas de seguranga. A
ocorréncia esta vinculada ao sistema Qualiex, permitindo rastreabilidade, registro
formal e acompanhamento das ac¢des 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 é utilizado como recurso educativo e de conscientizacao,
reforgcando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das
equipes e padronizacao segura dos processos.
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ANEXO- 5

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:
5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS
SIM | NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APOS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDACOES GERAIS:

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

na unidade.
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ANEXO- 6

CHECKLIST - USO DE ADORNOS
CHECKLIST DE AUDITORIA SIMPLIFICADA

Zquips de Esformagess
(CCIH /NQSP)
. i Dam /i
@, AUDITORLA - HIGIENIZACAO DAS MAOS r"-‘wm .
Periada de abservagios 2 boras vl pela verificscor

__© ADORNOS (CONFORME NR-32 E BOAS PRATICAS)

Item Avalisdo Sim NeoNA #

Realira higiene ztes do contato com o pacenta 0 O O It Avalindo Couforme Nio Confarme NA

Baalies biziens ypin eonisio comapacients 3 O D Antdmeia de amdis o [s] o

Gtliza produto adequado ogao Ausimcis do aliangas o =] o

Executa téemica coreta J o0 Ansiacis da pulssiras o o o

Respaita tempo recaaandado o oo Amsimeis do redédpos =] o o

_ Ausdueis ds brmeos prandes [s] a a

&Y Observacies Anstocia da cotires o o )

Amingia de placiag exposto o =] =]

Unhss cortas o bmpes a [} a

. — Serm samaliy cu emalte e o tegre® O =} =}
# Agies de Melhoria Sngeridas Gem unbus artificizis o o oy
. Ly

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS

ANEXOS — DESCRICAO DAS ACOES DE MONITORAMENTO

Os anexos apresentados referem-se as atividades sistematicas de monitoramento e
auditoria realizadas na unidade, com foco na seguranga do paciente e conformidade
dos processos assistenciais. A orientagdo semanal, por meio de auditoria
simplificada com checklist, tem como finalidade avaliar a adesao aos protocolos
institucionais, identificar ndo conformidades e promover melhorias continuas,
reforcando as boas praticas assistenciais de Higienizagdo das maos. O
monitoramento diario, realizado através do checklist do Protocolo Adorno Zero,
assegura o cumprimento da norma de n&o utilizagéo de adornos pelos profissionais
durante a assisténcia, contribuindo para a higienizagdo adequada das méaos, redugao
de riscos de contaminagdo e manutengdo da seguranga do paciente. Essas agoes
fortalecem a padronizacdo dos processos, a cultura de seguranga e a qualidade da
assisténcia prestada.
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CHECKLIST PRATICO - PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DA UNIDADE -
ABRIL 2026

@& L PROTOCOLO - SEIS METAS INTERNACIONAIS DE SEGURANCA DO
PACIENTE

O Identificacio correta do pacients

O Cormmicacdo efativa entre equipes

O Seguranga na admimistracio de medicamentos

O Cirurgia‘procedinentos seguros (guando aplicavel)

O Redugio do fsco de infecges sssociadas i ansistimcia
O Prevengio de queadas e lesdes

2. FROTOCOLC - CI.ASSIFICAC.&O DE RISCO (PROADI-STUS /7
MANCHESTER)

00 Acoiki imicial realizad

0O Clasificaciio de risco aplicada corretaments

01 Priorizacio ching »

O Resvaliagio de pacientes conforme necessidade

& 3. PROTOCOLO - ECG (ELETROCARDIOGRAMA)
O Resliragdo do exame conforme técnica correta

O Identificacio adequada do paciente

O Registro e encaminhamento do exame

0O Garantia de qualidads do ragado

8 4 PROTOCOL.0 - REFORCO DE PASTA PUBLICA INSTITUCIONAL
O Consults & sstizerdo de protocolos sssistencizis

O Aplicagio das rotings instimcionais patromizadas

O Disseninacao das informacSes entre equipes

O Adesfip & direrizes institncionsis vizentes

# 5. PROTOCOLO - FLUXO DE ACIDENTE DE TRABALHO
O Coaummicacdo imediata do evento

[ Notificacio conforme fluxo instimcions)

O Atendimento ao colabarador

[ Registro completo da ocarréncia

No més de abril de 2026, foram realizadas acdes de capacitagdo e reforgo dos
protocolos assistenciais.

As atividades contribuiram para a padronizagao dos processos assistenciais,
fortalecimento da seguranga do paciente, melhoria da comunicag¢ao entre equipes,
qualifica¢ao da classificagao de risco e otimizagao do atendimento por meio da correta
aplicacao dos protocolos institucionais. Também reforgcaram a Educagdo Permanente
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em Saude, promovendo maior seguran¢a assistencial e qualidade na prestagao do
cuidado.
Todas as notificagbes compulsérias realizadas pela equipe, foram disponibilizadas a

Secretaria de Saude de Jaboatéao, através de impressos préprios para cadastro no
Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagbes — SINAN.

Analise das Notificagdes Compulsérias — CCIH
Comparativo: Janeiro, Fevereiro, Margo e Abril de 2026

A analise comparativa do quadrimestre evidencia variagbes importantes no perfil
epidemiolégico da unidade, com manutengéo de agravos relevantes e surgimento de
novos padrdes de atendimento em abril de 2026.

A Dengue manteve-se como o agravo de maior incidéncia ao longo do periodo, com
os seguintes registros: janeiro (30 casos), fevereiro (34 casos), marco (30 casos) e
abril (35 casos), demonstrando tendéncia de oscilagdo, porém com manutengao de
alta relevancia epidemiolégica e necessidade de vigilancia continua.

Os sintomas gripais apresentaram aumento expressivo em abril (26 casos), apés
valores menores em janeiro (7), fevereiro (6) e margo (11), indicando intensificagao
de sindromes respiratérias no Ultimo més analisado.

A tuberculose manteve baixa incidéncia, com estabilidade ao longo do periodo,
apresentando discreto aumento em abril (4 casos), reforcando a necessidade de
monitoramento continuo.

O HIV manteve baixa ocorréncia, com variagbes discretas entre os meses,
apresentando 2 casos em abril. A sifilis também se manteve presente no perfil
epidemiolégico, com 3 casos em abril.

As intoxicagdes exdgenas apresentaram estabilidade em abril (2 casos), apos leve
variacao nos meses anteriores, enquanto acidentes de trabalho mantiveram baixa
ocorréncia (2 casos em abril), sugerindo manutencdo das medidas de prevencdo
ocupacional.

No eixo das violéncias, destaca-se aumento importante em abril, especialmente na
violéncia doméstica (5 casos), reforcando a necessidade de fortalecimento das
estratégias de acolhimento, notificagao e articulagao intersetorial.
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Observa-se ainda a presenca de agravos relevantes em abril, como leptospirose (3
casos), hepatite B (2 casos), hepatite C (2 casos) e animais peconhentos (3
casos), além de mordeduras (2 casos), indicando diversidade de riscos ambientais
e infecciosos no territorio.

O cenario geral do quadrimestre demonstra manutengdo da Dengue como principal
agravo, aumento significativo de sindromes respiratérias em abril, estabilidade de
infecgdes sexualmente transmissiveis e presenga continua de agravos relacionados
a violéncia e acidentes.

Esses dados reforcam a importancia da vigilancia epidemiolégica ativa, integragéo
entre CCIH e demais setores assistenciais, além do fortalecimento de acdes
preventivas, educagdo em saulde e resposta rapida as notificagdes compulsérias,
garantindo maior seguranca a populacdo atendida.

EVENTOS E AGRAVOS DAS NOTIFICAGCOES COMPULSORIAS-
UPA SOTAVE

MORDEDURA

HEPATITE C

HEPATITE B

ANIMAIS PECOMHENTOS

LEPTOSPIROSE

SIFILIS

INTOXICAGAO EXOGENA

VIOLENCIA DOMESTICA

HIV

DENGUE

ACIDENTE DE TRABALHO

TUBERCULOSE
SINTOMAS GRIPAIS

ll*‘ilu”m

o
(9]

10 15 20 25 30 35 40
QUANTIDADES DAS NOTIFICACOES COMPULSORIAS

Notificagdes compulsérias referentes ao més de abril de 2026

Jaboatéo dos Guararapes, 07 de maio de 2026.
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Relatério Mensal de Indicadores Assistenciais
1. Apresentagao
Periodo: Abril 2026 _

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

Este documento consolida informagcbes referentes a: Tempo de espera por
classificagado de risco (Protocolo de Manchester); Quantitativo de atendimentos por
cor; Fluxo de pacientes em Fast Track; Quantidade de protocolos de IAM abertos;
Tempo Porta—-Eletrocardiograma (Porta-ECG)

2. Indicadores (Mediana)

2.1 Os dados do sistema MV, considerando o fluxo do Totem até a Alta
(classificacdo de Manchester — todas as cores), demonstram desempenho
adequado nas etapas iniciais do atendimento, com tempos médios estaveis na
Triagem (~20 min) e na Recep¢éao (~25 min), indicando boa eficiéncia no processo
de entrada do paciente.

2.2 Entretanto, observa-se variabilidade significativa no tempo de permanéncia até
a Alta, com média elevada (~9h15) e presenc¢a de outliers importantes, sugerindo
inconsisténcias no fluxo assistencial e possiveis gargalos relacionados a gestéao
de leitos, definicdo de conduta e processos de desospitalizagao.

2.3 Do ponto de vista da gestao, o principal ponto de aten¢ao nao esta na porta de
entrada, mas na continuidade do cuidado, evidenciando oportunidade de melhoria
na organizagao do fluxo interno, redugao de variabilidade assistencial e otimizagao
do giro de pacientes.

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

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

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

0:01:21 0:08:23 210:07:46

3. Tempo de Mediana por Classificagao

MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS
(VERDE) (AMARELO)
2:52:48 226:07 4:48:00 T T T HISEaS
2:24:00
3:36:00
1:55:12
1:26:24 . 2:24:00
0:57:36
o 0:27:38 1:12:00 —
0:28:48 i 02134 ﬁl 0:14:04 0:18:57
0:.00.00 - - —-- . 0:00:00 ___§
1 1
“ MD. TOTEMTRIAGEM @ MD. TOTEM_RECEP W MD. TOTEM-ALTA MD. TOTEM TRIAGEM ~  MD. TOTEM_RECEP W MD, TOTEM-ALTA
MEDIANA DE ATENDIMENTOS MEDIANA DE ATENDIMENTOS
213600 - - (LARANJA). .- - 202523 (VERMELHO)
19:12:00 - 2000000 ——--- - — 210:07:46
164800 -—- — ——— -
B — 152:00:00
12:00:00 144:00:00 ---
9:36:00
71200 - — - 96:00:00 —— =
4:48:00
48:00:00 ce e =
— T 00705 T T 0306 0:01:21 0:08:23
0:00,00 _ 0:00:00 — - — -~ —
1 1
4 MD.TOTEM TRIAGEM & MD. TOTEM_RECEP & MD. TOTEM-ALTA # MD. TOTEM TRIAGEM B MD. TOTEM_RECEP i MD. TOTEM-ALTA
MEDIANA DE ATENDIMENTOS
2:52:48 (AZUL) T T
. 2:24:00
! 1:55:12
1:26:24
0:57:36
0:36:17

0:28:20
0:28:48
=t
0:00:00
1

w MD. TOTEM TRIAGEM % MD. TOTEM_RECEP ® MD. TOTEM-ALTA
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4. Distribuicdo de Atendimentos Classificacdo de Risco
Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

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

Leve atraso em relagdo
ao ideal, mas aceitavel

Vermelho ) Atendimento ;
I
(Emergéncia) 42 6 minutos imediato (0 min) operacionalmente 0,98%
Tempo acima do
recomendado pelo
Laranja (Muito 12 min , . protocolo, sugerindo 2,07%
(Urgente) 89 Odseg e 10minuUos  hecessidade de ajuste

de fluxo assistencial

Dentro do tempo
18 minutos ,,. . preconizado pelo
881 41seg Até 60 minutos protocolo 20.45%

Dentro do esperado,

Verde (Pouco 27 minutos .. . maior concentragéo de
(Urgente) 3.277 11 seg Ateé 120 minutos  yermanda assistencial 76,01%
Dentro do protocolo
= . estabelecido, com baixa
l(\lf:lg:e(:tae‘; 21 251?'2:505 Até 240 minutos representatividade no 0,49%

volume total de
atendimentos

Analise Gerencial — Classificagdo de Risco (Protocolo de Manchester)

O maior volume de atendimentos concentra-se na classificacdo Verde (76,01%),
evidenciando predominancia de casos de baixa complexidade e representando a
principal demanda assistencial da unidade.

Os atendimentos classificados como Amarelo (20,45%) apresentaram tempo médio
de espera de 18 min 41 seg, mantendo-se dentro do limite preconizado pelo Protocolo
de Manchester (até 60 minutos), demonstrando adequada conducéo dos casos
urgentes e estabilidade no fluxo assistencial.

Observa-se que os atendimentos Laranja (2,07%) registraram tempo médio de espera
de 12 min 04 seg, ultrapassando o tempo maximo recomendado pelo protocolo (ate
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10 minutos). O indicador sinaliza necessidade de revisdo operacional no fluxo
prioritario, especialmente para pacientes de maior gravidade clinica.

Os atendimentos Vermelhos (0,98%) apresentaram tempo médio de espera de 6
minutos, demonstrando resposta assistencial préxima do ideal. Entretanto,
considerando que o protocolo estabelece atendimento imediato para emergéncias, o
resultado ainda representa oportunidade de melhoria no tempo-resposta inicial.

A classificacdo Azul (0,49%) apresentou tempo médio de espera de 25 min 10 seg,
permanecendo amplamente dentro do limite estabelecido pelo protocolo (até 240
minutos), com baixa representatividade no perfil assistencial da unidade.

De forma geral, os indicadores demonstram que a unidade mantém bom
desempenho global nas classificagoes Amarela, Verde e Azul, com aderéncia
satisfatoria aos tempos preconizados pelo Protocolo de Manchester e fluxo
assistencial estavel na maior parte dos atendimentos.

Entretanto, identificam-se oportunidades de melhoria principalmente nos
atendimentos de maior criticidade (Laranja e Vermelho), sendo recomendadas as
seguintes agdes:

Reavaliacao da priorizagao clinica na porta de entrada;

Otimizagao do fluxo assistencial para casos muito urgentes e emergenciais;
Ajuste no dimensionamento e tempo-resposta das equipes assistenciais;
Reforco dos protocolos institucionais de classificagéo de risco;

Monitoramento continuo dos indicadores de tempo de espera por prioridade
clinica.

Essas medidas sdo fundamentais para reduzir o tempo de espera dos pacientes
criticos, fortalecer a seguranca assistencial e ampliar a conformidade operacional com
os parametros do Protocolo de Manchester.

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

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

MEDIANA DE IAM
SRR 2:59:35
252148 e
2:24:00
1:55:12
1:26:24

0:57:36
0:26:27

0:28:48

0:00:00
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INDICADOR RESULTADO
N° de Protocolo IAM Aberto 36
Tempo Médio Porta - ECG 14min e 16s
Percentual de ECG Realizado até 10 Minutos 34,29%
Quantidade de ECG 200
Percentual dentro do protocolo 34,29%
Percentual fora do protocolo 65,71%

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

No periodo analisado, foram realizados 200 atendimentos relacionados ao protocolo
de Infarto Agudo do Miocardio (IAM). O tempo médio entre o registro no totem e a
triagem foi de 00:14:16, enquanto o tempo médio entre o registro no totem e a alta foi
de 06:30:28.

No que se refere ao tempo assistencial inicial, observa-se que o intervalo até a triagem
demonstra necessidade de maior agilidade no atendimento dos pacientes com
suspeita de sindrome coronariana aguda, considerando a criticidade clinica e a
necessidade de rapida estratificagao de risco.

Em relacdo ao tempo total até a alta, o indicador de 06 horas e 30 minutos evidencia
permanéncia assistencial prolongada, possivelmente relacionada a necessidade de
estabilizacao clinica, realizagdo de exames complementares, monitorizagao continua
e definicdo terapéutica dos casos atendidos na linha de cuidado do IAM,
especialmente quanto a redugdo do tempo-resposta inicial, visando maior
conformidade com os protocolos assistenciais e maior seguranga no manejo dos
pacientes criticos.

Dessa forma, recomenda-se:

B ;

3

PRFE
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« Otimizagao do fluxo prioritario para pacientes com dor toracica;
» Reforco da identificagdo precoce de sinais sugestivos de IAM na recepgao e

classificacao de risco;
« Monitoramento continuo dos tempos assistenciais do protocolo;

» Avaliacdo periédica da adesao as diretrizes clinicas institucionais;

« Fortalecimento das agbes de resposta rapida para casos cardiovasculares
criticos.

Ressalta-se a importancia do acompanhamento sistematico deste indicador ao longo
dos meses subsequentes, visando analise de tendéncia, avaliagao da efetividade das
intervencdes implementadas e promogdo da melhoria continua da qualidade
assistencial.

Segue tabela extraida do sistema MV (CIDs R074/ R072/ 1209)

RO72
RO72
RO74
RO74
R0O74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74
RO74

30/04/2026 19:32
30/04/2026 23:19
01/04/2026 19:08
03/04/2026 16:54
04/04/2026 01:36
04/04/2026 18:31
06/04/2026 13:56
08/04/2026 11:33
08/04/2026 14:36
09/04/2026 21:25
10/04/2026 00:14
11/04/2026 20:03
11/04/2026 23:08
12/04/2026 09:39
14/04/2026 16:47
14/04/2026 19:25
15/04/2026 15:08
15/04/2026 21:10
16/04/2026 19:29
16/04/2026 22:12
17/04/2026 13:56
18/04/2026 13:36
19/04/2026 12:52

30/04/2026 19:56
30/04/2026 23:23
01/04/2026 19:42
03/04/2026 16:56
04/04/2026 01:39
04/04/2026 18:38
06/04/2026 13:59
08/04/2026 11:52
08/04/2026 15:37
09/04/2026 22:30
10/04/2026 00:26
11/04/2026 20:33
11/04/2026 23:21
12/04/2026 09:47
14/04/2026 17:42
14/04/2026 19:32
15/04/2026 15:46
15/04/2026 21:11
16/04/2026 19:44
16/04/2026 22:13
17/04/2026 14:10
18/04/2026 14:00
19/04/2026 12:54

30/04/2026 21:36
02/05/2026 08:30
01/04/2026 22:43
22/04/2026 08:24
04/04/2026 15:33
17/04/2026 10:43
06/04/2026 15:41
08/04/2026 14:05
05/04/2026 02:40
10/04/2026 00:17
22/04/2026 14:52
12/04/2026 01:53
12/04/2026 01:24
12/04/2026 12:33
23/04/2026 09:02
14/04/2026 21:42
15/04/2026 17:54
23/04/2026 10:24
16/04/2026 22:25
23/04/2026 13:24
18/04/2026 00:36
24/04/2026 16:20
24/04/2026 15:37

TOTEM-
TRIAGEM

0:24:00
0:03:56
0:34:05
0:01:28
0:03:08
0:06:25
0:03:05
0:18:50
1:01:03
1:05:20
0:11:49
0:29:52
0:13:24
0:08:04
0:54:19
0:06:45
0:38:49
0:01:11
0:15:44
0:01:06
0:14:16
0:24:13
0:01:49

TOTEM-
ALTA

1:39:15
33:06:32
3:00:16
447:28:11
13:53:38
304:05:09
1:41:33
2:12:44
11:02:14
1:46:06
302:26:22
5:19:32
2:02:23
2:45:06
207:20:22
2:09:26
2:07:02
181:12:32
2:40:06
159:10:47
10:25:19
146:20:00
122:43:37
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RO74 19/04/2026 14:39 19/04/2026 14:40 19/04/2026 21:59 0:00:48 7:18:39
R0O74 20/04/2026 10:09 20/04/2026 10:44 20/04/2026 11:40 0:35:16 0:55:22
RO74 21/04/2026 20:05 21/04/2026 20:17 22/04/2026 01:35 0:11:57 5:17:43
R0O74 23/04/2026 15:50 23/04/2026 17:43 23/04/2026 21:25 1:53:13 3:41:15
RO74 23/04/2026 16:12 23/04/2026 17:55 23/04/2026 21:39 1:42:48 3:43:52
RO74 23/04/2026 17:44 23/04/2026 18:14 30/04/2026 09:05 0:30:26 158:50:38
R0O74 25/04/2026 11:09 25/04/202611:22 25/04/2026 14:05 0:13:12 2:42:11
RO74 28/04/2026 18:18 28/04/2026 18:43 29/04/2026 00:37 0:24:14 5:53:50
R0O74 29/04/2026 00:35 29/04/2026 00:56 02/05/2026 08:59 0:21:04 80:02:34
R0O74 29/04/2026 08:55 29/04/2026 09:08 02/05/2026 09:04 0:13:06 71:55:27
RO74 30/04/2026 09:27 30/04/2026 09:46 30/04/2026 16:17 0:19:10 6:30:28
R0O74 30/04/2026 21:14 30/04/2026 21:19 01/05/2026 07:58 0:05:09 10:38:10

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

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

No més de abril de 2026, foram registrados 04 casos de AVC n&o especificado ou
Isquémico (164). Os pacientes deram entrada na UPA conforme tabela abaixo do

sistema MV
e - TRIAGEM ALTA
164 02/04/2026 16:57 02/04/2026 17:05 16/04/2026 16:54 0:07:56  335:48:23
i64 04/04/2026 09:05 04/04/2026 09:07 05/04/202604:16 0:01:25 19:08:51
164 17/04/2026 06:43 17/04/2026 06:59 28/04/2026 12:05 0:15:49  269:05:28
164 28/04/2026 14:01 28/04/2026 15:07 30/04/202617:23  1:05:56 50:15:33

e
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Analise do Indicador — Protocolo AVC

O tempo médio entre o registro no totem e a triagem foi de 00:11:52, demonstrando
resposta inicial adequada para atendimento de pacientes com suspeita de AVC.
Entretanto, o tempo médio entre o registro no totem e a alta foi de 159:40:31,
permanecendo acima do padrao esperado.

Ressalta-se que o paciente se encontrava fora da janela terapéutica para trombdlise,
condicdo que pode justificar maior permanéncia assistencial e necessidade de
estabilizagdo clinica prolongada. Conforme diretrizes do Ministério da Saude e
recomendagcdes internacionais, pacientes fora da janela terapéutica podem demandar
manejo clinico e monitoramento continuo, ndo sendo elegiveis para terapias de
reperfusdo imediata.

MEDIANA DE IAM
168:00:00 159:40:31

144:00:00 — —
120:00:00 —_—
96:00:00

72:00.00 ——————
48:00:00

24:00:00

0:00:00

0:11:52

MED. AVC - TOTEM - TRIAGEM = MED. AVC-TOTEM - ALTA

TABELA DE AVALIAGAO DO FLUXO ASSISTENCIAL

Etapa do Atendimento Avaliagao Interpretagao Gerencial

Possivel demora no reconhecimento

Inicio dos sintomas —  Atraso provavel /"o de AVC pela populagéo

procura de ajuda

Transporte pre- 2 Indica fragilidade no tempo de resposta
hospitalar Fassivelgemola e deslocamento até a rede de urgéncia

v Fora dajanela Paciente ja chega fora do tempo ideal
Chegadaina.URA terapéutica para trombélise ( > 4h30)
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Etapa do Atendimento

Regulacao /
transferéncia

Avaliagao

v Sem impacto
em trombolise

Interpretacao Gerencial

7. Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

Paciente nao elegivel para terapia de
reperfusao

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

A distribuicdo do tempo de atendimento evidencia concentragéo significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30
minutos, indicando ponto de atengio no processo de priorizacao e resolugao
dos atendimentos de menor complexidade.

Distribuigido dos pacientes por tempo de atendimento:

Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio Percentual
0 a 5 minutos 02 2.5 minutos 0,6%
5 a 10 minutos 03 7.5 minutos 0,9%
10 a 15 minutos 11 12,5 minutos 3,3%
15 a 20 minutos 19 17,5 minutos 5,6%
20 a 30 minutos 79 25 minutos 23.4%
> 30 minutos 224 40 minutos 66,3%
TOTAL 338 34 minutos 100%

Os resultados dos 338 atendimentos classificados como prioridade verde, no
contexto do protocolo de Classificagio de Risco de Manchester e do fluxo Fast Track,
demonstram que o tempo médio de atendimento foi de aproximadamente 30 minutos.
Esse resultado indica que, de forma geral, o objetivo do protocolo foi alcangado, uma
vez que os pacientes de baixa complexidade foram atendidos dentro de um tempo
compativel com o esperado para essa categoria assistencial.

9. Referéncia Bibliografica
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- 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.

Jaboatdo dos Guararapes, 07 de maio de 2026

_— . N
Dani arneiro Vet

Danielfy ﬁr eirg ol 7|683017 G|sele M@l Z\N;SP
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Area Emitente: Responsavel pela Emisséo: Data da Emissao:
Educagdo Permanente Danielly Carneiro 07/05/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: | DATA: | INICIO: | TERMINO:
Reunido de planejamento das Danielly |07/05/2026 | 14h30 | 15h30min
agoes do Nucleo de Educacao Carneiro min
Permanente

Planejamento das Agoes do Nucleo de Educacio Permanente

PARTICIPANTES

NOME STATUS

ASSINATURA
(presente/ausente)

Danielly Tomaz de Mendonca

Carneiro ’?M/,)U\’CU ;@mm LQQL&, connein’

= N - — = 3
Gisele de Oliveira B. Tenério PAJ/)«? N\ Z/ﬁ\))/{g 2.4 LONAAS
Ivana Barbosa PhererTe omie. RO L0

Larissa Oliveira OV LINVE

W

Paulo Carvalho st | 2. o Conondlie

Rafaelly Monike Marques

Melo RurenTe
Luciana Cardoso Aerenle /7&
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESFONSAV

1 Elaboragao de metas do NEPH Baiielly

Carneiro

2 Planejamento das agGes de salde na Danielly

unidade Carneiro

3 Levantamento das necessidades de Danielly

treinamentos Carneiro
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A Lei de Educagdo Permanente em Salide no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagdo continuada e a atualizacdo dos
profissionais de saude. Essa legislagdo reconhece que a educagéo deve ser um
processo continuo, integrado ao cotidiano dos trabalhadores e as necessidades
do sistema de saude. Segundo Teixeira (2008), a educagao permanente em
salde, é crucial para uma formagdo que considere as especificidades do
trabalho em saude. Por este motivo faz-se necessario a capacitacdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugéo de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da educacdo permanente: Estamos
desenvolvendo estratégias inclusivas que atendam tanto as equipes diurnas
quanto as noturnas, com o objetivo de garantir que todos os colaboradores
tenham acesso igualitario as oportunidades de desenvolvimento e engajamento.
Para facilitar a comunicacdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluira informagdes sobre os
eventos, treinamentos e outras agées 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 | ABRIL 2026

Durante o més de abril de 2026, a UPA Sotave intensificou as acbes da
educagdo continuada, ampliando o numero de treinamentos, reunides e
atividades institucionais em comparagdo ao més de margo, reforcando a
qualificagado profissional, seguranga assistencial e integracao das equipes.

Capacitagoes e Treinamentos (09)

1. Treinamento de ECG - Capacitagdo da equipe assistencial para
realizacao e interpretacao de eletrocardiogramas.

2. Treinamento de Bombas de Infusdo — Uso seguro e correto dos
equipamentos.

3. Protocolos de Acolhimento e Identificagdo do Paciente — Nucleo de
Qualidade e Segurancga do Paciente.

4. Treinamento — Fluxo de Acidente de Trabalho (POP) — Técnica de
seguranga Camila Marques.

5. Gestdo da Triagem — Classificagdo de Risco (Manchester) — PROADI-
SUS.

6. Padroniza S3 / Sistema Qualiex — Alinhamento sobre uso do sistema

institucional.

Reforgco do acesso as pastas publicas (POP ).

Orientagdes sobre Cédigo de Etica e Identidade Institucional

o




RELATORIO MENSAL

EDUCAGAO PERMANENTE S

GESTAO EM SAUDE

fug | seon

9. Pesquisa de Satisfagdo (em todos os espagos de acolhimento dos
pacientes da unidade).

Campanhas e Agoes Institucionais (07)

Abril Verde — Acao de conscientizagdo em salde e seguranga do trabalho.
Abril Azul / TEA — Sala de espera educativa e palestra com Dr. Marcelo
Rodrigues sobre protocolo TEA.

Pausa ativa — Fortalecimento da confianga entre colaboradores.
Comemoracao do Dia da Copeira — Valorizagéo profissional.
Aniversariantes do més — Integragao da equipe.

Sala de espeta — TEA com assistente social

Pausa ativa — dinamica liderangas entre colaboradores

N —
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Integragao e Gestao (06 reunides)

1. Reunido de Liderangas — Ultima quarta-feira do més para alinhamento
entre setores.

2. Reunides das Comissées (Obito, Prontuario, CCIH, NQSP e Educagao
Continuada) — Avaliacao de relatérios e indicadores.

3. Integracdo de novos colaboradores — Apresentacdo de protocolos e
cultura institucional.

4. Reuniao da equipe assistencial — Alinhamentos operacionais e
assistenciais.

5. Huddle — Alinhamentos diarios entre equipes.

6. Alinhamento entre liderancgas sobre protocolos sazonais.

Resultados e Impactos
Em comparacgéo ao més de margo, observou-se aumento significativo das agbes:

o Acdes institucionais: de 5 para 7
e Treinamentos: de 6 para 9
¢« Reunides: de 4 para 6

As iniciativas contribuiram para maior adesdo aos protocolos institucionais,
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente e do colaborador, melhoria
da comunicacao entre equipes e valorizagao profissional, refletindo diretamente
na qualidade da assisténcia prestada e na satisfagdo de pacientes e
acompanhantes.




Y o B e}

RELATORIO MENSAL G000t

£ usoirio

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

AGOES DESENVOLVIDAS — ABRIL /2026

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada atividade educativa em sala de espera,
conduzida pelo servico social, abordando o Transtorno do Espectro Autista
(TEA).

TEMATICA: Conscientizar pacientes e acompanhantes sobre o TEA, incluindo
identificacdo de sinais, importancia do diagnéstico precoce, acolhimento
adequado e orientagdo sobre o cuidado e a incluséo.

PUBLICO-ALVO: Acompanhantes e pacientes.

ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a reunifo de liderangas, ocorrida na Ultima
quarta-feira do més, com participagdo de todas as liderangas da unidade.
TEMATICA: Alinhar o calendario institucional, protocolos, fluxos, treinamentos e

outras demandas operacionais, fortalecendo a comunicagéo, a padronizagéo e
a gestao das equipes.

PUBLICO-ALVO: Liderancas da unidade.
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ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foram realizadas reunides das comissdes da unidade,
incluindo Obito, Prontuario, NQSP, Educagao Continuada e CCIH, com analise
dos indicadores de adesdo aos treinamentos dos protocolos institucionais.
TEMATICA: Avaliar os relatérios de cada comiss&o, acompanhar o cumprimento
dos protocolos e verificar a participagdo das equipes nos treinamentos,
fortalecendo a gestdo da qualidade e a seguranga assistencial.

PUBLICO-ALVO: Membros das comissbes e equipes responsaveis pelos
protocolos da unidade.

ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada acdo educativa com o Dr. Marcelo, pediatra,
abordando o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e reforgo do protocolo da
unidade.

TEMATICA: Orientar colaboradores sobre o atendimento adequado de

pacientes com TEA, reforgcando os protocolos institucionais e praticas de
acothimento humanizado.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 05

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada agéo educativa em alusao ao abril Verde,
conduzida pela técnica de seguranga do trabalho Camila Marques.
TEMATICA: Conscientizar todos os colaboradores sobre prevengdo de
acidentes de trabalho, uso correto de EPls, protocolos de seguranca e
medidas de preven¢ao no ambiente laboral.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 06

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a reunidao do Padroniza S3 Salde,
ocorrida no final do més, com participagao de todas as unidades sob gestédo S3.
TEMATICA: Alinhar protocolos, fluxos e temas assistenciais entre as

unidades, promovendo padronizagdo, integragdo e fortalecimento das boas
praticas institucionais.

PUBLICO-ALVO: Gestores e equipes das unidades geridas pela S3 Salde.
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ATIVIDADE - 07

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre protocolos de
acolhimento e identificacdo do paciente (pulseira, placa beira leito e
identificagdo de acesso venoso periférico), ministrado pelo Nacleo de Qualidade
e Seguranga do Paciente.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para garantir a correta
identificagdo dos pacientes, promover acolhimento seguro e padronizar os
processos de seguranc¢a assistencial.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade.

ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado  treinamento de ECG
(eletrocardiograma), direcionado a equipe assistencial da unidade.
TEMATICA: Capacitar a equipe para realizagdo correta do ECG,
interpretagao basica dos resultados e manuseio seguro dos equipamentos,
garantindo qualidade e segurangca na assisténcia ao paciente.
PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade
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ATIVIDADE - 09

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento do PROADI-SUS sobre
Gestiao da Triagem: Classificacio de Risco e Priorizagédo Clinica, destinado
aos colaboradores da unidade.

TEMATICA: Aperfeicoar o conhecimento técnico e a tomada de decisao dos
profissionais na triagem, promovendo maior eficiéncia, seguranca no
atendimento e organizagao do fluxo assistencial.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade envolvidos no processo
de acolhimento e classificagao de risco.
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ATIVIDADE-10

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a integragao de novos colaboradores da
equipe de enfermagem, com apresentagdo dos principais protocolos
institucionais, identidade organizacional e Cédigo de Etica. Também foram
apresentados 0s responsaveis pelos setores de acolhimento, Educagao
Continuada, Recursos Humanos, Seguranga do Trabalho e Coordenagdo de
Enfermagem.

TEMATICA: Integracdo institucional e alinhamento de praticas, promovendo o
conhecimento das normas, fluxos e valores da unidade, favorecendo a
adaptacdo e o desempenho seguro das atividades assistenciais.
PUBLICO-ALVO: Novos colaboradores da equipe de enfermagem




RELATORIO MENSAL

EDUCAGAO PERMANENTE

GESTAO EM SAUDE

ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido com a equipe assistencial e
liderancas da unidade.

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

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

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial e liderangas da unidade.

ATIVIDADE - 12
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado huddle (reunido rapida) com as liderangas
da unidade, atividade que ocorre diariamente.

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

PUBLICO-ALVO: Liderangas da unidade.
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ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento com os novos colaboradores
sobre 0s protocolos disponiveis em pasta publica.
TEMATICA: Promover a capacitagdo dos novos colaboradores quanto aos
protocolos institucionais, garantindo a padronizagéo dos processos, seguranga

na assisténcia e qualidade no atendimento prestado.
PUBLICO-ALVO: Novos colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-14

ATIVIDADE DIVERSA: Realizagido de pausa ativa com a dindmica “Lideres
Inspiradores”, promovendo momento de integracao, reflexéo e fortalecimento do
trabalho em equipe entre os colaboradores.
TEMATICA: Estimular o bem-estar fisico e emocional, além de desenvolver
habilidades comportamentais por meio da valorizagédo de atitudes inspiradoras
no ambiente de trabalho, incentivando lideranga positiva, motivagdo e
cooperagao entre a equipe.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 15

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido de alinhamento in loco sobre os
protocolos assistenciais com a equipe.

TEMATICA: Reforgar a compreensao e a aplicagdo dos protocolos institucionais,

promovendo a padronizacdo dos processos, seguranga na assisténcia e
qualidade no atendimento prestado.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE-16
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado um momento de pausa ativa em

comemoragdo ao Dia da Copeira, promovendo integragéo e valorizagdo das
colaboradoras.

TEMATICA: Reconhecer a importancia das copeiras na unidade, incentivando o
bem-estar, a motivagao e o espirito de equipe.

PUBLICO-ALVO: Colaboradoras do servico de copa.

08
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ATIVIDADE - 17

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado reforgo com a equipe sobre a importancia
da satisfagdo dos pacientes e acompanhantes na  unidade.
TEMATICA: Sensibilizar os colaboradores quanto a qualidade do atendimento,

acolhimento e comunicagéo, visando a melhoria da experiéncia do paciente e de
seus acompanhantes.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 18
ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado reforgo sobre o cddigo de ética e a

identidade institucional, com orientagdes distribuidas nos setores, ministrado
pelo supervisor Paulo Carvalho.

TEMATICA: Promover a conduta ética e o alinhamento com os valores

institucionais, fortalecendo a cultura organizacional e a postura profissional.
PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 19

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada dindmica em grupo voltada ao
fortalecimento da confianga entre os colaboradores.
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TEMATICA: Estimular a confianga mutua, o trabalho em equipe e a cooperagao
entre os profissionais, favorecendo um ambiente organizacional mais integrado
e colaborativo.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.

ATIVIDADE - 20

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a comemoragao dos aniversariantes do
més  na unidade, destinada a todos os colaboradores.
TEMATICA: Promover integracdo, valorizacdo 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 Capacitacdo e Conscientizagdo — ABRIL 2026

No més de abril de 2026, a equipe da UPA Sotave executou um cronograma de
capacitacdes e agdes institucionais, alcangando aproximadamente 92% dos
colaboradores da unidade.
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Foram realizadas:

e Treinamentos: 9
« AglOes/Campanhas: 7
« Reuniodes: 6

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

Jaboatao dos Guararapes, 07 de maio de 2026.

Danielly Carneiro
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Relatério Circunstancial do Servigo Social
UPA SOTAVE - ABRIL/2026

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

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promogéo e recuperagao da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educacdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Plblica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagio - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocacgéao 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 confirmacdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos o6rgédos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboracéo de relatérios sociais,
mediagGes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientacées diversas
sobre o SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de abril, o Servigo Social da Unidade desenvolveu agées voltadas
a promogao da salde e a conscientizagao da populacéo sobre temas relevantes,
por meio de atividades educativas realizadas no formato de salas de espera. Em
aluséo ao Abril Azul — més mundial de conscientizagéo sobre o Transtorno do
Espectro Autista (TEA), foram realizadas salas de espera abordando a
importancia da informagéo, do respeito as diferengas e da inclusdo das pessoas
autistas na sociedade. As atividades destacaram a necessidade de combater o
preconceito e a desinformagao, trazendo orientagées sobre o que é o TEA, seus
sinais e caracteristicas, bem como a importancia do diagnéstico precoce e do
acompanhamento adequado. Também foram enfatizados os direitos das
pessoas com autismo, a importancia do acolhimento pelas familias, pela
comunidade e pelos servigos de salde, além do papel fundamental da rede de
apoio no desenvolvimento e na qualidade de vida dessas pessoas.

www.s3saude.orgbr Y IR

@ (71)4105-1335  contato@s3saude.com br
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As acdes buscaram promover reflexdes sobre empatia, respeito e inclusao,

incentivando atitudes mais conscientes e acolhedoras no cotidiano, contribuindo
para a constru¢édo de uma sociedade mais justa e acessivel para todos.
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As atividades desenvolvidas ao longo do més reafirmam o compromisso do
Servico Social e desta Unidade de Pronto Atendimento com a promog&o da
salde integral, a educagéo em salde e o fortalecimento de ag6es comunitarias,
contribuindo para uma assisténcia mais humanizada, acolhedora e preventiva.

ATIVIDADES NUMERO DE AGOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 29
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 19
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 8
OBITO (acolhimento e orienta¢des) 5
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR 2
ATENDIMENTOS DIVERSOS 1.063
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 2
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 102
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 12
NOTIFICACOES 7
TOTAL DE ACOES DO MES 1.249

Betania Guimarzes
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ELISANGELA M. TEODOZIO
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 13678/42 REGIAO

www.s3saudeorgbr [ K}
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Gerenciamento de Residuos - PGRSS
UPA SOTAVE

A partir da promulgacado da Politica Nacional de Residuos Sélidos, Lei 12.305/2010, foi
exigida, dos setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus
residuos através da elaboragdo de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servigo de
Saude - PGRSS. O PGRSS da UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados
pela unidade, que requer solug¢des técnicas e ambientalmente seguras de coleta, tratamento,
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 MARCO DE 2018 da ANVISA, e descritos abaixo:

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

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

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

GRUPO E - residuos perfurocortantes e escarificantes, tais como: laminas de barbear,
agulhas, escalpes, ampolas de vidro, brocas, limas endoddnticas, pontas diamantadas,
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, sao acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificacdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os.
recipientes sao resistentes a tombamento e sao respeitados os limites de peso de cada

involucro. R
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias
quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a substéncia contida
no recipiente.

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

_ www.s3saude.org.br E
Lr—\ @ (71)4105-1335  contato@s3saude.com br
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex.

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

Producao de residuos do més abril de 2026:

Conforme os dados abaixo, verificamos que em abril de 2026 foram produzidos e
gerenciados 1089,12kg de lixo infectados.
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COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — ABRIL/2026

BOMBONAS PESO LiQUIDO (KG) DATA
2 50 01/04/2026
3 64,5 03/04/2026
5 148,12 06/04/2026
3 72,4 08/04/2026
3 62 10/04/2026
4 112,4 13/04/2026
3 78,5 15/04/2026
3 71 17/04/2026
4 103,2 20/04/2026
4 93,6 22/04/2026
3 69,7 24/04/2026
4 107,5 27/04/2026
4 56,2 29/04/2026
45 1089,12

DEZ.
NOV.
OuUT.

SET.
AGO.

JUL.
JUN.
MAI.
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ANALISE DE RESfDUOS INFECTANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2026
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RELATORIO DE MANUTENGAO PREDIAL
UPA - SOTAVE
ABRIL/2026

A S3 Gestdao em Salde na busca para atender com qualidade e melhoria continua a
execucdo da gestdo da manutengido predial, elaborou e implementou um programa de
manutencgio corretiva, preventiva e rotineira nas edificagées a unidade, UPA — Unidade de
Pronto Atendimento Eduardo Campos - Sotave, baseada na NBR 5674/2012 que define as
edificagcbes como suporte fisico para a realizagéo direta ou indireta de todas as atividades
produtivas e possuem, portanto, um valor social fundamental. Todavia, as edificacoes
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 servico devem
apresentar condicbes 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 segurancga e qualidade de vida dos usuarios, sdo essenciais para a
manutencgao dos niveis de desempenho ao longo da vida util projetada.

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administragdo de uma edificacdo ou de um
conjunto de edificagbes, é necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestdo da manutencao, segundo uma légica de controle de
qgualidade 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 supervisao, e também por empresas especializadas, terceirizadas, contratados por
essa unidade, a fim de preservar o bem imével publico, importantes para seguranca e
qualidade de vida dos usuarios e colaboradores, conforme descrito € anexos neste relatorio.

Durante o més de abril/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) soldagens no leito
da sala amarela; Instalagdo de um suporte para cilindro PPU de oxigénio para transporte na
cadeira de rodas, ajustes na cadeira dos recepcionistas e na cadeira da farmacia; 2)
Manutencao corretiva mensal do gerador; 3) Pintura nas camas beliches dos repousos, na
escada de acesso ao telhado; 4) Instalagdo da coberta na area do gerador; 5) Manutengao
corretiva semanal dos ares-condicionados; 6) Vedagao das ldmpadas nos vazados, com
silicone; 7) Capinacgao na area externa da UPA,; 8) Manutencao de piso nas recepgdes adulto
e pediatrica; 9) Instalacao de um novo portdo para o acesso as lixeiras, necroterio € entrega
de mercadorias; 10) Instalacdo de um refletor na area dos gases medicinais; 11) Aplicacao
de massa plastica na porta de acesso ao gerador.
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ATENDIMENTO
SERVICO: leito da sala amarela com o rodizio quebrado. SERVICO: soldagem do leito da sala amarela.
DATA DE EXECUGAOQ: 06/04/2026 DATA DE EXECUGAO: 06/04/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois
SERVICO: instalagao de um suporte para cilindro PPU de SERVICO: soldagem na cadeira giratdria da recepgéo.
oxigénio para transporte dos pacientes.
DATA DE EXECUGCAOQ: 06/04/2026 DATA DE EXECUCAO: 06/04/2026
STATUS ATUAL: concluido STATUS ATUAL: concluido
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SERVICO: manutengéo corretiva mensal do gerador,

SERVIGO: pintura das camas beliches dos repousos.

DATA DE EXECUGAOQ: 09/04/2026

DATA DE EXECUCAO: 09/04/2026

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL: em andamento

SERVICO: pintura das camas beliches dos repousos.

SERVICO: pintura das camas beliches dos repousos.

DATA DE EXECUCAQ: 09/04/2026

DATA DE EXECUGAO: 09/04/2026

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido
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SERVICO: instalacao da coberta na area do gerador. SERVICO: instalagdo da coberta na area do gerador.
DATA DE EXECUGAO: 11/04/2026 DATA DE EXECUCAO: 11/04/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: durante

SERVIGO: instalagdo da coberta na drea do gerador. SERVICO: manut. corretiva semanal nos ares-condicionados.
DATA DE EXECUGAOQ: 11/04/2026 DATA DE EXECUCAO: 20/04/2026
STATUS ATUAL: depois STATUS ATUAL: concluido

’\S? P et

@f‘}
¢
Oﬁ

wwwsBsaude org.br m n .

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




egp

GESTAO EM SAUDE
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UPA

UNIDADE

DE PRONTO
ATENDIMENTO G O 0 1

SERVICO: vedagao das lampadas dos vazados, com silicone.

SERVIGO: soldagem na cadeira da farmacia.

DATA DE EXECUGCAO: 20/04/2026

DATA DE EXECUCAOQ: 22/04/2026

STATUS ATUAL: concluido

STATUS ATUAL.: concluido

SERVICO: capinagdo na area frontal da UPA.

SERVICO: capinacédo na area frontal da UPA.

DATA DE EXECUGAO: 20/04/2026

DATA DE EXECUCAO: 20/04/2026

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido
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SERVIGO: mantut. de piso nas recep¢des adulto e pediatrica.

SERVICO: manut. de piso nas recepgdes adulto e pediatrica.

DATA DE EXECUCAOQ: 23/04/2026

DATA DE EXECUGCAO: 23/04/2026

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido

SERVICO: inst. do portdo na area das lixeiras e necrotério.

SERVIGO: inst. do portao na area das lixeiras e necrotério.

DATA DE EXECUGAO: 23/04/2026

DATA DE EXECUGAO: 23/04/2026

STATUS ATUAL: em andamento

STATUS ATUAL: concluido
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GESTAO EM SAUDE

SERVIGO: pintura da escada da manuteng&o. SERVICO: pintura da escada da manuteng&o.
DATA DE EXECUGAOQ: 24/04/2026 DATA DE EXECUCAQ: 24/04/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

SERVICO: substituicao do refletor na area dos gases SERVICO: substituigao do refletor na area dos gases medicinais.
medicinais.

DATA DE EXECUGAO: 28/04/2026 DATA DE EXECUCAO: 28/04/2026

STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois
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000127
SERVICO: aplicacdo de massa plastica na porta do gerador. SERVICO: aplicagdo de massa plastica na porta do gerador.
DATA DE EXECUCAQ: 29/04/2026 DATA DE EXECUGCAOQ: 29/04/2026
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

/UP AVE
£ Pa g Vel )
Superviso strativo

www.s3saude.org.or [ B3

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




00017

ANEXO V

-9
L

www.s3saude.com.br m ﬂ @

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




00012
3
{5»5

ANVLUS ve
;s Vdl a
IR
&::..u v hﬁb -:: Emo \
ﬂrh..mw s\t OU_W é._ou.m-.._a
epie ) { é._ma O EQ..:U_? o7 GIAZHE OSIAY - ¢ OVANANISED -

"
503055 _
= ¢ [BiRE) OBSRI (BI5D) 0F 2] .E.Bx_ sp aﬁn mm %Enaou [ S¥IH3d -3 | SVYIN34 -4 - VL4 -4 | 0QVLSILY -1V |
| WONIDITW | (00:20 S& 00:6L) N | (00:6) SY 00:2) O
'$305vAYSSA0
s
B 0F IR0 IS VIR
042 4 3dWHD IO S0TEYD
Nig 56 0% Jel-WHD OHONYIT YIAN
B 0096€ Il #HD HOWW OLN0S YNYTY
Nid = === 056 0% 3d-WHO LMVOTWARD WORNYIE
N/ia 1 I RiB 92 3 WHD S3YVOS HWvHYS
na ~ il 915 6€ IdWaD VRIRCHYD VY
u3d il 1] u3d il PEOEE I WHD DIDVINS W1 30 TIHEVD HOLIA| 2
Nia | N/a = a N N/a ALY B2 34-WHD SIDHO SN AIONY| 9
NO [ Nig | 1695 S WHD OT3WY 30 SVIQ W GHH000S 00 vitvie| ¢
Nia NI === 1) | N/a [ [ WiV Nra 2615 e WHD VNVLNYS 30 SINEHHO0E O130HW| ¢
= | Na nig | €90 LE JHWHD YOIUEON VINIEIS WA £
N/Q ¥ N/a [ e | N/a N/a €8E 42 T-Wud HYWAY V 30 YOHINDIST ITIENWD | T
N/ I ] NG === N/Q i = Nia N | 6EZ°EE 3d-WHD HOINNT 5 30 OHZH0D 01308V QINGLNY| |
| [ LLVEE 3d-WHO
[HlET vS6'0F 3d-WHD
| === DEE'0F 3d-WHO
= = £86.0F Fc-HD
LDk IS
] 505 0F 3-HHD
N N N N N N aFE 3d-WHD SOIY FDHOr QiHv| St
Nid I Nig N N/ N 660'Z€ I WHD WHISAND 30 VEEFHON VINY W vSIYL| Y1
Nia i : Hig N/ Nig LEZ 26 Sa-WiHa | WIHOWY CHI¥AHYD VEHOE O138VY ¥INVATIOM | €L
i | Na NG 006 9€ Jel- 1D Z9A WiTwHIYN| 2L
N o [L06°GE I MO SOHHYH OD3H 30T VIHYIN| UL
[TG] i PEZ ZE 3-WHD YATIS YO WHHIZIE YA AL | oL
Nia ERE'HE S0 WATIS WHELNTDTY YNIE | 6
N/ : ir N/g NG N/a NIQ | p2b LE Ievipis I3INIWID ASSSINNIH wiShnr| 8
B | NG 160 Z€ AL WIIT SOMYYE OLNOD YNYNT | £
NG N/G i | (nala w4l EEACEEa] NISSYIONY 0v2ZI| 8
NiQ N/a (== Ll N a | 69€ 2€ Au SVINYQ OGIATLY 30 HYHYE VIANY3D| €
alle] | Nia Si== na Nia NIO GEEEZ 31D WSN0S 30 YOS83d 31TV I3
N B : : Nia J= I na - | NIG 34 | SR 3d-iHD SIUVOS YHH3Z38 VIkWH SNVILEIEHD| €
[EE] LI~ ¥3d B EEE] LT EE S HD ILNYOTVAVD VHNVESYD WMy | &
10 N/ RN N/a e==——F=— | Nd NG SOL EZ Jel WM VSNOS NI vEty| &
WHD o o 1 s a s s o o L s a s S 4] [s] 1 s a 5 -] o o] 1 s a s s o o
| e | oe | &2 %z | 2z | 9z | s | vz | we | =z | te | oz | ev | 8 | & [ & | e | v | & [zv [ w [ ov |6 | 8 | ¢ | 8 | s [ v [ & ]z | ¢ oH13sNED IWON
14y
= F =
S02IaIN +m_.-m OVLVORY _ mw* =gy
]




000130

eig=a
S oAjeASILILPY = QY
AAVEL) ,w_un.w.,,_.,,_ - SJION = N
aprus wa vt JGT. R ShiEl. =
(a20) w10)A me piel =1
COIUTS :Eﬂﬁ-/ﬂt / Byuen = I
SOPTEN apiel @ Byve = LN
|eign ogdeng
D (o081 (00:2}) 52 00:80) AV {00:20 SY 00:61L) N
w 1\V (00:21 {00:Z1 $2 00:20) W (00:21 SY 00:20) LW
e5usdil =" sead =4 epuaber]
0zz [N N N N N N N N N N N N N N N VATIS YA NOSSATIIY 01304V JSor| oL
0zz | N N N N N N N N N N N N N N N VINIT YANOGNIIN OYIIFONOD VA VIHYIN| 6
0z¢ N N N N N N N N N N N N N N N VYATIS VG STATY WYIKIN| 8
0zZ N N N N N N N N N N N N N N N VYANS VA SOTIVD OINQINY| £
0zZ | a a a a a a a a a a i a a a a VYATIS VA IVINYS NYIF[IN] 9
0zz | a a a a a a a a q a a a a a a YINIT OLNIWIDOSYN YNIVNYT| §
0zz a a a qQ a q a a a a a a a a a VYATIS YA VINVIN VOITIONY| ¥
0z2 a a a a a a a a a a a q a a a OlYYNNYT YOINOW| €
0ze FEFEER R E R E R ERERERERERERE) FREEEEFEE R E R R ERE R ERERERERE YATS YA ASOr OINYATIS| €
0ze 1IN LN LN LN 1W (LW |LN [ LN | LN 1N (LW | LN [N [LIN LN (LW LN | LN [LIN 1N 1N [ LN VATIS VA VIMVIA Sid|] )
ololL|s|als|s|o|o|1|s|als[s|o|o|L|s|a|s|s|o|bfL[s|a[S|S|D|D
WHO  1oeTez Tez |2z [9z sz |ve ez |zz [vZ [oz [61 |8 [21[ou[sk[vrfer[zifbbfor |6 |8 |2 |9 [S (¥ |€ |C | |OHIISNOD ANON
9z/iqe oedezjualbiH e e DA
||
W SNS (o)
JAVLOS vdN H i




= Z @@&v
o) m»\wm.vnv
= ks
)
o
elg=a
JAV.LOS Ve —
opneS W 02180 €4 R
mmhoﬂm EIO apJel = |
BUUEN = W

pIel © eyuep = LI

|elag) oedaig

FENER:

y ),

sojueg epjeu) - // (00:61 Sy 00:2) A (00:44 5% 00:80) AV (00:20 SY 00:6L) N
.% (00:6L S€ 00:€L) L (00:EL S8 00:20) N {00:21 SV 00:20) LN
y ebuao =1 Selad = 4 epusba
LN AW | LW | 1N | 1N IN|LIWN|1N]| - | 1N JLIW | LN | LN | 1N | - 1 1N | LN | LW [ LN | 1N AN | 1W | LN aov VH13H3d OHNIYVYW ‘A 30INN3 VIO1d1vd 9
09 a a . . a a . a S8l 31137 VIOHVD OlvdWvs 0931d S
09 a a a a i cLicl YHISAINO T OrNYHY YVIIWYO SIV 14
09 a a a =] a | a Ge6' L) YOSS3d 'Y OLLL 1T3NKWYS €
09 a a a ] I a i OBl SOLNVS SOG "9 ININOHYY ¥IISS3IO z
09 a | a L3 | a a 0899 YHIAAITO SAVHOW 30 SIAIN VIVNIS I
WHD D|0| 1L S a ] s|D|D| L s a S s|b|O]| 1 S a S S D|D 1 S a S S |0
oc |6z |8z |2z |0z |sz|vz|ez|zz|1z|oz|eL oL |ZL oL st vLfer|es|tLfot|f6 |8 L |0 ]S |v|E|T]|] OH13SNOD JWON

gy VI90T0LNOdO

9202 JAVLOS vdn

RIS w3 Dy T




o
>
D
(am)
)
eg=a |
OARAISILIWPY = AV
_ BJION = N
AAV.LOS Vdit apiel = 1
apues W ORISII) &S AR
(2A9%) w1011 ("eg ) BUUEN =W
e iUl y aple] 8 Byuep =
ic.ﬁﬂm 4N .m._ _pr-_.uwn. pv | P piel Yueyw = 1IN
[e1a9) oedang oyjeqes) ap Jojes ‘dsay/ ploor)
_ {00:61 SV 00:2) @ {00:21 Se 00:80) AV (00:20 SY 00:6L) N
(00:61 Se 00:€1) L {00:€1 S® 00:20) W (00:21 SV 00:20) LN
e5uaoi =1 sepad = 4 epuaban
N N N N N N N N N N N VATIS SOLNVS SOQ SIAT3 [z,
N N N N N N N N N N N HOINNI OrNYYY 3d VIFYY090 13iN03Z3 |1
a a a a a a a a a a a a a a a O13dWYD SINDYUVIN INOIINTH OAVLSNO|g,,
a a a a a a a a a a a a a a a YYNOW 30 vHIIANYE O¥ANYI1 AT1STM| 6
TV a)aafafalaafaa|aafaafafalajalalalafalafaflalafalala 0596 VATIS VA SYIMY4 SOLNYS ANN3ANOvr| 8
N N N N N N N N N N aLvs YATIS "4 INNIYYY YI13Wvd | £
N N N N N N N N N N 8296 SOLNYS SOQd "0 SANDHYIN NOSYIW| 9
N N N N N N N N N N GS6EL SOLINYS SOd vHI3yy3d 13v4vd| §
a a a a a a a a a a riv.. SOLNVS SOQ ONVIWYID NOSATY| ¢
a a a a a a a a a a 81251 VYATIS Y 'S 04v.d YNHLYY SATIVHL| €
a a a a a a a a a a 6EYS OLNId SINOINA0Y VHNYD| 2
wiw|w|w wiw(w|wlw Wiw(wiwlw wiw[w(wlw W w|w veze vS0gyve YAIS ¥a 3NDYINONGTY YNVAI| |
s__._oochmnwmcahwnmmoc._.wnmmoahmnmmco
oc |62 [8z |22 |9z |sz vz |ez|zz|1z|oz|6L[8L[ZL]aL[si|vi]ct]e[ b o6 [a [z [o9[s|v[e [z |1 |loHasnoo 3AIWON
9z/iqe VIOVINNYS aanvs w3 ovisso
_. ST WY NS SO0 .I..w..
LI ov.Lvogavr | g
IAVL0S Vdn ] Tl bt




000133

elId=q
AAVLOS Y dit oAeSIUILPY = Y
aphug W ouisd) S JAVLOS vdn alION = N
liiony w2011 (e ) epresuzontancs o
sopurs wpieul - ¥ 1o :._Mq £i101311G @ eia=q
= 5 O[NNI Af[eejeY o "p opJeL @ BYUeI = LIN
_ |esen) oedallq |Bioualsissy ogdanQ SBI0\ P2 d
=P ﬁ..G N sojueg epjeu \ oo All2ejEy {006} Sy 00:2) @ (001 S® 00:80) Y {00:20 SY 00:61L) N
nwu\ _ ,V 7 (00:6) S8 00°€}) L (00:€L 5% 00:20) W (00:1L SY 00:20) LN
: " : edueny =1 senod = 3 epuebey
0z) d d d _ d Lzv/00 OL3N YATIS va NOXIN Q¥VHOIY| 8
0zl d d |4 d 19290 SVL1I344 NOSY3ANY| £
0zl d d d d 164700 VHOOY VA SOINVS OY¥ANYSX3ITY| 9
0zt d d d d d 161200 v3ddYO'V 30 O1YN3N 3S0r| §
0Z1 4 4 d 4 d | 1€9500 O1NVS VHIZAIO SISSY 3a OOSIONVHL| ¢
0zl d d d d 1 88¥€0 VATIS VQ VHI3IA dYONT TV AFTHIHOS| €
ozl d d d d| | 112210 VINM 30 IH1SAATIS ONVIGYS| €
0cl d d d d 199020 0807 vZNOS A NOSaI9| |
ololIlslalslslololL|s|als|s|ofo]L[s|a[s|[s|o|ofL]|s|a[s|S|[O]D
i ot lez 8z (22 |9z sz vz ez |2z [ve [oz [ev [sr 2 [sv [sk v eb|Zh]pi]ob|6 [8 2 [9 [S[¥ [€ ]2 |} |OHTEISNOD 3NON
cﬂ\hnu x i o—é AANWE W3 Oy ANTO
b sSNs ov.ivoavr
JAVLOS VdN 1] S A _




000134

02Ip3N OPEISAlY=INLY

Bid=d
P oAleISILILPY = AY
AAVL ._:.f_., uv._ﬁw_wf SJON = N
apuvs wia 0Ll w><n_.ow vdn a ' el =
(2194 BAOK .:; \.v 8pNES Wa 0R1S3Y £§ piel =1
sopuns Epicul ,u J [BIURSISSY Ees.o S S
_ : OIPIN .A_ _m u*_ spiel @ eyue = LIN
|e1a5) ogdang um.:n_
ﬁ /ﬂ/ sojues epieu| ; o Aipeied 00’61 S5y 00:2) @ (00:21 % 00'80) QY (00:20 SY 00°6L) N
[ (00:61 S8 00:€4) L (00:€L SE 00:20) N (00:91 SV __mes_ 1N
ejues =1 selgd =4 epusben
E%E“E N S e ) R S A ey I NIINIVLYNLY [ WivvuLvuLviNLy]  seetse vandyy 30 VaIIAITO YSSINYT
V1SINOIDIMLNN
0s) a a a a a a a a a a 692l VINVHA 30 VIMYW INTHINNY] ¢
051 1 4 d 4 d 4 4 4 d d 1882k VEIIANO 30 SAYHVYNING VIV VINYL38] €
sl a a a a a a a a a | grsel SOLNVS SOQ ONITIONVYH 3di7134 OLYNIY| T
0SL a a a qQ a a a a a a 8L9EL SNILYVYIN VIIONYSITE] I
WHD ololL|ls|als|s|]o|o|L]|s]|a|s|S|D o|ll1|s|als|s|ojo|LlL]|S|a S|D]|D
oc |6z |8z |2z |9z |sz [ve ez [z [z [oz [eL (8t [21 [or [si|pL|cb|zr b joL |6 |8 |Z (9 (S el2 ] |, asnoo TG
IVID0S 0JIAN3S
9z/uqe e
WVNNIDSIAILINAN 3dIND3 b sns S A
IAVLOS VdN n e h _




(9
o
~—
Q
)
@)

jesa0) oedaiq

3AVLOS vdN
apnes wa og1sa9 €S

|e13URISISSY 2101210 =
'o[dN m:wﬂm& ¢

m_ucm_w_mm< ogdaig

enx3 =3
ea=a
oARNSIUIWPY = QY
aJoN = N

opiel =1

eyuen = W

apie] 8 BYuEl = 1IN

(00:61 SY.00:2) @ (00:Z1 se 00:80) AV (00:20 SY 00:61) N
(00:6L S8 00:€L) L (00:€) € 00:L0) W (00:20 SY 00:6L) N
ebuenn =1 seu9d = 4 epuaban
0zz N N N N N N N N N N N N N N N ornvdy 3a ONIGTVYS ANSOr| ¥
0zz a a a a a a a a a a a a <] a a VYAIS SINOD OYAa3d JS0r| €
(1742 a a d a a a a a a a a a a a a JOINN OYIFEAId ONIYIAIS| Z
0zz N N N N N N N N N N N N N N N SOLNVS SOQ VIONIIVA HINTY| |
H ololilslals|s|o|o|L|s|a|s|[s|ojo|L|s|a|s|[s|[ofjDo|L]|s]|a|S[S[ODfD
s ot |6z |8z |2z [9z |sz | vz |cz ez [ve oz |er [se [z [ov[si|viferzifbrjor|6 |8 |2 (8|S (Vv ]€EfC |} 3WON
gznqe OdIINDVIN

3AVLOS VdNn

4%@ ovivosavr | &




36

i
O
()
L)
eig=a

- IAVLOS vdn OAleJISIUIWPY = AV
IAVIOS NG apnes Wa ogisag eg QUON = N
__::.J i : :. e ualsissy eioang 4,8 opiejl =1
jrid) v _.,M,”” .:s 5 'OlPIN %:&mmmum SR
soyues ¥l aple| 8 eyuen = IIN

: |eJa9) oedaug |eioudlsissy g
sojueg epjeu| \ ol Allsejey (ooi6L Sy 00:2) @ (00:2} sk po:go) AV {00:20 SY 00:64) N
(00:6} =€ 00:EL) L (00:€1 S8 00:20) W (00:21 SY 00:20) LN
ehusa =1 sejed =4 epueben
02z N N N N N N N N N N N N N N N VATIS ¥d SONYH SY19N04d| §
02z N N N N N N N N N N N N N N N YATIS VA YINOW ISOr SO VD] ¢
02z a a a a a a a a a a a a a a a SOLNVS SOQ SIATY TFONYI| €
0zz 4 4 4 4 4 4 4 4 il I 4 4 4 4 4 VYATIS Ya OIDYIS 3S0r| 2
0z a a a a a a a a a Q a a a a a vaIIHYI4 IAYIA0DHY STANODHYN OTNvd| |
. oclol1lslals|s|ololxr]s|als|s|o|o[L]s]als][s|[o|o[i]|s|a]s]|s]|D]D
oc¢ [62 |8z |2z |9z [sz [ve [ez |zz [vz [oz 6L 8L zL or[su]pi[eL]ze|Lbor 6 [B8 |2 |0 [G[v € |2 |} 3JNON
9z/Hqe $3Y0LNANOD sanvs wa cuasas
JAVLOS VdN




000137

eg=a |
OANENSILIWPY = QY
FAV :,w_t__w ﬂ,..au.vn._w_”f m__?ﬁrm.m%z&ﬂoq . a)loN = N
mﬁw.w.a 104 { mw L mm.m._wuﬁ.u_oou_ £S mmﬂﬂuﬂ
gojuss ®© ?rE Onamﬁmu m:a-uz..— opie) & gyuelN = LI
[eleny vedalg oujedel ap o} _, pioo)
CnUL = _ (oo:6) SY 00:2)@ {oo:2L ¢ 00:80) AV (00:20 SV 00:61) N
(00:6) 5% 00:E)L (00:€) S€ 00:£0) W (00:2L SV 00:20) LN
eduaoy) = ) sel9d = 4 epuaba
Seioyo0e a a [od a a a a a a a od|a | veegeL STANINIX INVATIIM| 8)
seioyooe a a a |od a a a a |od a a a | zisses {oedeayisse)  OAIONYD VIHOLIA VYN[ 2L
SeJo400T N N N N N N |[od N N |od N N | so9rss {oedeoyissen) V1SILvE NIWIOSYN Oa 35O VINYN| 91
SBJoY00Z N |od N N N N N N N N [od N | szsore SANOD YIAxX3L VIOHYIN| §b
SEI0400Z | N N N N |od N N N N [od N N 9e£e8. VATIS VA WIHOWY SYNOT| ¥4
SEJoY00Z | N N [od N N N [od N N N N N 89.9vS {oe3eoyisse|n) VATIS YA SANNN INNOUYD SIVHL| €1
SeJoyooz | N [od N N |od N N N N N N N 8¥12€6 VANVHIN S YA STAVHD VZINT VIHYW| ZL
Seloyooz | g a a a a ad| a a ad|a a a 169005 (oedeoyisse|d) 31137 YNVLNYS 30 OHIANIHINND| b
Seloy 00z | a a a a a |od a a a |od a 762295 S3LNOd 00371 OANYNY3S| 04
Seioyooz [od| a a a a a od| a a a a a 652,09 VYAIS YA SAATY O130HVN| 6
SEI0YODZ a a a qa od| @ a a a a |od a 8cY0E9 (apisse)o)ydi3dad S 30 SIATYINOD 3ZINT YHVAYA| 8
seiogooz |3 |d |1 ddld|a[a[ala[a[afalalafala|d4]a]|da[a[4]|3|d4]|d]|d]d[d([d]|d]| 0990 HOINNF OQIVNIQ3| 2
Seioyo0z N N N N N N [od N N [od N N £6LLLY YINIT'S YHI3AINO INYr3d vIany19| 9
SeJoy00c N [od N N |[od N N N N N N N 809755 JYONTTY 3L4vNa ZNdD 313aNV10| §
Seloy00e N N [od N N N N N N N N [od| iessie (oedealisseia) OOVILNYS VHIIAITO vHONYSSITY| ¥
5204002 |LIN | LN [LIN [N LN LW [ LW [IW 1N e I T T T LN|LN LW ]| Zi0€69 OdIEANHYD YONOONIW 3d ZVWOL ATI3INVT| €
580406z | LI | LN LN [LIN LA (LW AW [IN 1N LN [ LW [ LW LA [LW AW LW LW LN [1W LW LW LW ]| 8Z/S6 OIYONIL vSO8dvE VHISANO 30 313819] 2
se10400z | LW [LW[LN [LIN I [IW I [IW 1w T I T T LN LW LW LN {1 LW [IW[LN| /88GSE SOFNY SOQ 0SOQdVD YNLLSIIO YNVIONT|
wo |ololils als|siojloll(s|als[s|o|olils]|als|[s|[ofo|lL]|s|als|sS|D|D
oc |62 |82 |2z |92 |S¢ | ve |ec |2z vz oz |6k |8k |2b |SL[se[viferfzrfsr]or|6 |82 [0 [S|¥ |€|Z ]|} OHIASNOD JWON
9z/qe SOYIAWYIANT _-l SR R P
[N KL ovivosvr mw &
JAVLOS Vdn 1] LN




138

000

BId=0a
L1 OS Vdi OARJSIUILPY = QY
FAVLOS Vdli
ww___wx wia oS €5 —p e =)
._z_..mw.v 101 @@ opiel =1
s0puEs BPIBULE ByUeIN = W
apJie] @ Byuep = LI
|esan) oedang |elouajsissy oedaung
sojues epjeu| ojaN Alisejey (00/8) SY 00:2).G (0024 5% 00:80) AV (00:20. SV 00:64)-N
(00:64 SR 00:€1) L (00:€) S 00:20) W (00:21 SY 00:20) 1N
edueo) =1 SENOd = 4 epuabe
0z a a a a a a a a a a a a a a a SYI¥vd 3a VATIS YNYN| §
02z 4 4 d 4 4 4 4 4 4 4 4 d 4 4 4 SAATY OT3W 3d SIVHL YNVAHLI| ¥
0z N N N N 4 N N N N N N N 4 N N VYATIS ¥ OrNvyY ¥3937 OISIDYYL| €
022 N N N N N N N N N N N N N N N VATIS VA VHIFIA NOSTIVF| 2
022 a a a a a a a a a a a a a a a VYATIS VO OWIXYIN NOSYIANY| L
. o|lo[L[|s|als|s|o|o|i]s|als|[s[ololi]s|als]|s]olo]L[s]|als][s]o]o
oc |6z |8z |2z |9z [sz ¥z [z [zz |1z [oz [sofsr [z1 [sr[s[va et [er[rifor]e [a |2 [es[v e[z [ JWON
9z/qe onjoLyNo8Yl
3JAVLOS VdNn




-
o
S

e =a
OAENSILIWPY = QY
BJION = N

spiel = |

BULBN = N

aplel @ eyueiy = LIN
ﬂmﬁw ogdaig oyjeqel) ap J0)as "dsay/ ploo)d)
(00:61 SY 00:2)d (00:Z} se 00:80) AV (00:20 SY 00:61) N
(00:61 SR 00:EL) L (00:€1 S® 00:L0) N (00:2} SV 00:20) LN
eduadfl=1 SEped = 4 epuaban
091 as as as as as as as as as as as as YIdYIN INIIONT| §
094 zm zm zm NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS FINVOIVAYO FHIANISOY| ¥
091 4 4 | 4 4 |ds as as as as as as as as as VNILSIMO V13vdvyY| €
09l |as as as as as 4 4 4 4 4 4 4 ] 4 4 JOINFATVA VIIYIN| €
091 |NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS vZ1a3 3INITIA3| b
s__._ownwmco._.womwn_wmcc._.mommoc._.m.n_wmcc
oc |6z |8z |2z |9z |sz|ve|¢cz|cz|Le|oc |6k (8L |ZL|OL|SL(pL|EL[ZL|bL|OL| 6 [B |2 |9 |S |¥ |€ |2 |} |oH1aSNOD JWON
9zZHqe vd0oO w s s
e - »
n |
JAV1O0S vdn *m s 0(.».40&{—.. * - m




0140

JAV.LOS Vdil

u._.“_ww.w.__w—..w oS ES —p
(B2 vI01IQ @
%Eﬁmmc_ﬁ:.‘

0

o

S\éﬂgu}\ﬂ)\%ﬂﬁmo oedeng
_ ..\ 5\ " .

ed=d |
OAIEHSIUIWDY = AV
SJION = N

ople] =1

BUUBI = I

opieL o BYUEW = LN

(0061 SY 00:2) @ (00:21 se 00:80) AV (00:20 SV 00:6}) N
{00:21 se 00:€L) L (00:Z1 s€ 00:20) W (00:1 SV 00:20) LW
edueaiq =1 seudd =4 epuaban
0zz [aw[iwaw[ow] | [owliw[iw[ow[aw] | Jiw[iw[iw[iw]iw] [ow Tiw [Lw [iw [ow | [Lw [ 1w ] YNVINVS 30 ISOr OHINOATVA
OYSNILNNVIN 3d ¥VIXNY
022 [d[d]3d]d]a]a[a[d[d[d[4[d[F[3[A[A[ATa] [ Twliwlw[awfaw] T Tiwfiw|iw] SINDAVYIN VIINYD
OH1IVEY¥L 0d VINYNNOIS W3 VOINDAL
02z [N N N N N N N N N N N N N N N ONVIYdIO FHANY SOV
022 N N N N N N N N N N N N N N N vyu3738 VATIS ¥a OQTINITS
OAILVHLSININGY OdVOIHUVINT
0L [LJiJaJ1 LJLuJufL LJLJeJLTL LJLJL]1]s Nn OH1Id OINQLNY
0L |w w[w|w Wlwwlww winw|wiww Wiw|w[wlw wiww 0134 YATIS VA YINVd Yvadys
o0, |[wiwlwlw Wlwwlwlw wiwjwiww win|wiww wiww VIFHYTd YNAVHL YINYIN
ZIGNINJY IWIAOT
0zz Juwliwjuw[iw] | [wliwliw[aw[aw] | [aw[aw[aw[iw]ew] [ [aw[iw[ow[iw[aw] [ Taw[aw[aw] Ydd3S YNVIONT|
SONVINNH SOS¥NO3Y 3A VLSITVNY
0zz [in[iw[uw[w] | [owlwliw[iw[aw] T Jiw[awlaw(aw[aw] T Tiw[awlw[iw[ow] | [uwfow[iw] YWIT OYOor
OALLVHLSININGY VLSITVNY
02z [iw[iw]iw]iw L L L [ 1w L[ [ [ow (1w L LW LW 1w 1w LA LW W HVYINOV SNIDINIA OTNYd
0zz  |1w|Liw[iw[iw L[ LW (L (o |iw L | [ W [Lw LW [t Jow 1w 1w LW LW 1w OYWOY YIYADYT
OAILVHLSININGY 3LNILSISSV
0zz [un[uw[w[iw] | [w[w[aw[aw[aw] [ Jrw[aw[iw[aw[aw] T Tiw[iw[ow[iw[aw] T Tiw[aw[iw] VHI3AIN0 30 003HOV Yany|
OXIFONVNIS VLSITVNY
a a a a a a a afa[a[da[aJaJa[aJa[d]2]a[a[4]4]4 VATIS vd ZYWOL 017319
0z a a a a a a a a a a a a a a a ILINYOTYAVYD VSNOS 30 014390 01943S
‘I'L 3d OJIND3L
oze [aw[iwaw[iw] | [uowlaw[ow[iw[iw] | Jow[iw[iw[iw[iw] | Jaw[iw[iw[aw[iw] | [uw[iw[iw] O.LNId SOMMVE 30 YNILSIMO YNNVINVYIA]
SOLNIWININS 3a VLISITVNY
0zz |uw[iw[iw[iw] [ [iw[ow[owlaw[iw] | Tuwliw[ow[iw[ow] T Jow[ow[iw[aiwaw] [ Jaw[iw[aw] YATIS V3 OHIYANYO 3NDIYNIH O1Nvd|
OALLVHLSININGY HOSIA¥IdNS
0zz [un[iwfiw]aw] [ [ow[iw[ow[ow[ow] | Towliwow[iw[ow] [ JawJuw(iwfiw(iw]| | Jaw[iw|iw] O73W SINDUYN INDINOW ATI3VIVY
IVION3LSISSVY OYH3uIa
0zz [aw[iwliw[iw] | [owlwliw[iwlaiw] [ Tawfow[ow[uw[aw] [ Jowiw[aw[iw[iw] | Juw]iw[iw] SOLNVS YA1vNI
oyS3uIa
s__._ocopmn_mmcchmnmmochmnwmcchmnmwco
oc|ez |8z |2z |9z sz |vz|cz|zz |1z |0z 6L 8L [zLfoL[siwL]cr|zr[ibfor|[6 (8|2 |9 s |v €[22 |t jonasnoo SWON
9zHqe OAILVYHLSININGY
3JAVLOS Vdn




000141

eg=a

oaleRsIUIWPY = QY

ajioN =N

apiej =1

eyue = W

opie] o eyueN = 1IN

(oot6).SY 00:2) (00821 8% 00:80}QV (00:20 SY 00:6L) N
(00:2) S€ 00:€1) L {00:Z1 % 00:20) N {00:2) SY 00:20) LN
eSued|n =1 sepod = 4 epuaber
(1744 N N N N N N N N N N N N N N YATIS YA SNIT OOVIHL]| 6
0Zz | N N N N N N N N N N N N N N VYAIS vd ISOr YvWTIS| 8
0zz N N N N N N N N N N N N N N N JOINNF W3ASOD SOLNVYS JASOr 01snv4d| 2
02z N N N N N N N N N N N N N N N SOYdva 30 odIFgid O1INvVd| 9
0zz | a a q a a a a a a a a a a a 31137 VI3Y¥0D SvoNT1 Isor s
02z |a a a a a a a a a a a a a a VHNND YA SOWVH IWHIHTIND SNIDINIA| ¥
02z lalalalalalalalalalalalalafa|da]d4]d[a]|d[d]|afd]dfd]d[d FEERE VvAIS ¥a ZIN1 OATYNIZY| €
0ze a aQ a a a a a a a a a a a a a VATIS VA YHITIA YI3ONYSIE| 2
144 a a q a a a a a a a a a a a a SOLINVS SOa ZIN101Nvd| |
s__._occpwnwmcahmamwccpmawwaa._.;mn s|o|D
o¢ |6z [8z |2z [9z [sz [vz [€z |2z vz oz [6) |81 [ZL ok [Sb[wh (€L bbb Ob[6 (8|2 |9 |S ¢ [ 2 |1 |oHiasnoo 3JWON
9z/1qe ogddadey
= S0S
3IAVLOS vdN il




000142

O ela=a
AV oSV il O&&W&é%d @ P .._.VQ onjeSIIWPY = AV
ANV o) £8 sta? \wa__, R0 L & SIION = N
uc_:rf :.;.4 —__A.u a nv.wm‘ ﬁov @A.u epiel = 1
va& o BUUEN = W
- \v apJe] agyueN = 1IN
|B150) 2__2_2 apffojes “dsdy)/ piooD
| {00:61 SY 00:2) O {00:£1 % 00:80) OV {00:Z0 SY 00°61) N
(00:61 52 00:81) L {00:c) 5% 00:20) W {00:4} S 00:20) LW
N edusol] = U= 4 wpuaba
N N N N | N N N N N N N N N N N | si6s (2 ¥HTIWREA VIvS) SOLNYS SO0 S3ATY VISS¥I| OF
0ze N N N N — N N N N N N N N N | veeezel ([¥0135/0150d) SOONINOA VATIS va 3NYral3| 6€
0zz N N N N ] N N N N N N N N N N | oee9rz (01504 WnYd 30 VHOOH YNITOuV | B
0z2 N N N N N N N N N N N N N N N | 655169 {FNOI01S0d) HIINVX SIATY VINVANE| LE
0zz N N N N N N N N N N N N N N N | GiiBes (0YHON3LIOLITINIE SOLNYS SITI3Y OZ 1| 98
0zZ ] 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 Fl 4 4 | voLesy (30S530V/ SOLSOIVHEIIINS SIATW VISSYO 30 VLI | SE
0Ze N N N N N N [ N N N N [ N N N | Zl9e81S (0150d)VHEAMD 30 ANIVT3 VIdvn| 7€
0zz N N N N N N N N N N N N N N N | 6/8:98 (VILYIOSIONIWIDSYN 1 OVATVO 3aITTISOY | €€
0zz a a a a a a a a a [i] a a a a a | goeslez (0150d}Zi11va VHITHH3d sTlWviL| ZE
0zz a a a a a a a a a a 3] a 089815 (01504} ZNH0 VO VNV 30 VIS 30TIVOY| LE
0zZ a a a a a a a [ a a a a a a a | siessr (40138/0150d) X134 ¥ZNOS 30 3501 Vidvi| 0T
0ZZ a a a a a a a a a [1] a a a a a | sossss I¥1H1VIOTdIVONYHS 30 SINOINA0Y YIANVIZ| 62
0zZ a a a a a a a a a a a a a a a | soerioz (FWySIvHIIAND 30 vATIS YidY YLTVL 82
(143 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 | 1esveE0T loyHonax) 31536 0ISIONYE dinva] L2
0zz a a a a a a a a a a a a a a a | les9ril (OYH0WIHIOHIZLNON FUNTDIN CTINYD| 9T
0zZ a a a a a a a a a [ a a a a a | essozoz (INDIO1SOISOLNYS SOO 3NDIHNTH Vi) §2
[114 a a a a a a a a [] a a a a a a | #sipiL {1 VHIAWHIA SIODAHOW WATIS YSSINY | WIHOLIA| V2
0zZZ a a a a a a a a a a a a a a a | s8ooses (0150d) SOLNVS SO0 NIHOWY 30 ¥ W YZINVAL | E2
(1144 a a a a a a a a a a a a a a a | essozel (2 WHTIWMEA VIVSISNILEYIN 'O 30 HOINOM TvNO30| 22
0z2 a a a a a [1] a a a a a a a a a | zzozez [EvHIESINGIOLS0d] SOLNVS 500 3501 138Y] 12
0ze N N N N N N N N N N N N N N N 69EPLE (IND/OLS O 34 VAIS ¥a 301EN| 02
0ze N N N N N N N N N N N N N N N GOFULEL (01504} ZINT YATIS ¥a WibviN v190H| 61
0z2 N N N N N N N N N N N N N N N 116944 (530vi0150dIWONOONTN 30 vYIIHAd VINvd vNv| B
0zZ N N N N N N N N N N N N N N N ZEGOLEL 1SvA0ySONTH) wONHEY YATIS YO Yiivil vZIHONY| L1
0Z¢ | N N N N N N N N N N N N N N N 9/€¥2L (i LVIO3d) VAIS VO VHISHEIS YIHIND IvA| 91
0ze 4 4 F] 4 F] 4 4 4 4 4 F] 4 4 4 4 LISELO) S3AAN SVA VINYd 30 313N0AI| G
0Ze ] N N N N N N N N N N N N N N S12.6E9) (2 WHIA YTVS) ¥A G SOLNYS SO0 W viw3on| bl
0ze N N N N N N N N N N N N N N N 209ZEY 8INcDLS0:) SOHIZAAW 3a OIOVNI OOHYNOTT| €1
0z2 N N N N N N N N N N N N N N N LLSGLE [} wHIZWHIA VIVS) OHTYANYD 30 YATIS 3NTEnowr| 2
0zz |a a a a a a a a a a a a a a a 89600/} (SyHIFSTNOLS0YNT 30 D13 HNOE| FE
0z2 a a a a a a a a a 1] a a a 6£2195} O1DRIVAY W 30 SOLNVS WI35v4va| Db
0z2 a a a a a a a a a a a a 3] a a 892186 (SvHIESINGOLSOdYATIS VO vidvi v1ZoNvST3| 6
02z |a a a a a [{] a a a a a a a a a 126259} (OY0NEH) WIWIN 30 SIN0IE YISLSANVIN] 8
0zz 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ] i 1 1 8EVOZY ONVIVYL SONHVE NOSTHVH| L
02z |a a a a a a a a a a a a a a a 681 16L (0L50d) WNYINYE O 30 0ydIZON0D VISIHOviN| 9
0z2 a a a a [{] a a a a a a a a a a 9S6EKG (ANDIOLSOC) SOSSYAVEL 'S 30 STUVOS YNYOT| §
0zz a a a a a a a [ a a a a a a a 21808 [HO135101S0d) YANS YO YiSuEa4 INaNovr| ¥
022 [3] a a a a a a a a a a a [F] 96LLLP) (VILYIO3d 0I0dY) STV YHIFATO 30 vHONYSSTTv] €
0zz | a a a a [4] a a a a a a a a a a TIELES (ViEIVIOd) ONIBTVE WY 300130nv| 2
0ZZ |LIN|LIN LW LW LN LWL LN LW LN LA (LN LW LW [LW] LNLWN]LIN LW LN LW ]| 2sepie SINOD VINVIN vINvLIE] b
s_:o.u_u.pmnm»ama._.nn.w.n__cc._.mnmwuodkmammcc
oc |6z |ez |2z ez sz |ve|cz |22 [vE |0z |61 [BE[LE [0 |8k (WL [CH|EL|LLIOL]E gl2]9]glvic|[Z |t |owmsnos IWON
av WIOVWNIINT 30 SOJINOFL aanvu w3 opiea
JAVLOS vdn




cr
wp

AS

0001

eig=a |
oAlelsIiuwpY = Ay
A)ON = N
\ spiel =1
o w1033
Hw.,wtmuihs wfﬁ)r.w o~ 1n
op.e] @ eyuely = LN

I (@]
AAVLL m._ww bmwu__o c_.__mnm: op Jojas /dsay/'pi100D

— STOTORpY 00:2)a __(oo:zs s2 00:80) QV (00:20 SY 00:61) N
TEATE (00:21 € 00:€1) L (00:Z1 5% 00:£0) W (00:21 SY 00:20) LW
eduany="j seod = 4 epuabe
(1744 WI|NT (NI |WT N W AT N AT AT AT AT AT AT AT AT AT [T T AT AT [N N N N SISSY 3A OOSIONVH4| 0L
0zz | N N z N N N N N N N N N N N N OIONF VA ONVIMAY| 6
0z N N N N N N N N N N N N N N N VYATIS VA VHI383d 0143908 NOSY3443r| 8
0z N N N N N N N N N N N N N N N YATIS VG 3SOr OQYYNOF| 4
02z | N N N N N N N N N N N|a a a a a VYATIS VA YLYNOr NOSE319[ 9
0zz |a a a a a a a a a a a a a a a VYATIS va YaI3gd34 NOS80Y| §
0zz | a a a a a a a a a a a a a a a SIATY OMIZLNOW JATYNOS ISOf| +
(1744 Jl4]alalalala]lalalalala|d|4]|d4]|a]|4]4]4[d]d([d]d]4 ERERERERENE! VATIS YA NOSTINTIT13 3SOr| €
0z a a a a a a a a a a a a a a a SI¥3FTVA OOSIONYYL| 2
(1744 1N |LW|LIN 1IN LN (LW LN LN |LIN 1N [LWN | LN [LWN | LN 1N |LN |LW|LN |1LN JW|LN |IN YHNOW 3A SIATVONOD 3SOr NOSSITIV] |
s_:occhmnmmcopwnmmcohmawmoahwnmwoc
oc |6z |8z [2z |9z sz |ve ez [zz [1e oz |6k [8L |21 (9L st |ve]eL[ZL|Lbjor |6 [8 |2 [9 |S[# |€ |2 |} [OH1ESNOD 3JWON
9z/qe ejeuod ap sa)uaby aunvs wa ovasa
i =
NSNS Od.rdomd_. 7
3JAVLOS VdNn [ 1]




q v
GESTAO EM SAUDE O O 0 1 4 4

GESTAO EM SAUDE

www.s3saude.combr [ K

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



