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INTRODUCAO

A S3 Gestdo em Salde, na condicdo de gestora da Unidade de Pronto
Atendimento — UPA Sotave, com o contrato de Gestado 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 acgdes e servigos prestados
para produgao da saude, 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 observacdo 24h, além de
atendimentos de urgéncia e emergéncia em odontologia, diariamente, de segunda a
sexta das 07 as 19 horas. Conta ainda com servigos de apoio diagnéstico como
laboratério, radiologia e ECG.

Assim, este documento é o quinquagésimo Quarto Relatério Gerencial do
contrato de gestdo N° 001/2022 onde sera possivel apresentar o desempenho da
equipe no periodo de 01 a 31 de JULHO/2026, avaliar os fatores, sejam eles de doenca
ou sociais que influenciaram nesses resultados e na execug¢édo das metas contratuais

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

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

No presente més, a Unidade de Pronto Atendimento realizou 4.534 atendimentos de
urgéncia e emergéncia, sendo 3.781 de Clinica Geral, 469 Pediatria, 278 de odontologia
e 6 do servico Social. 4.536 foram triados pela classificacdo de risco, sendo 43
classificados como vermelho, 60 como laranja, 919 amarelos, 3.505 verdes, além de 9
classificados como azul e encaminhados para o atendimento social, seguindo o
Protocolo de Manchester, modelo de classificagao de riscos utilizado por nosso servigo.
Percebe-se que o numero de atendimentos classificados como verde (pouco urgente)
continua predominante totalizando 77,27 %, enquanto as urgéncias (amarelo) ocuparam
um percentual de 20,26% e os casos de muito urgente (laranja) 1,32%, emergéncia
(vermelho) 0,95% e os casos nao urgentes (azul) totalizaram 0,20%, destes 287
permaneceram em observagao na unidade, onde 1.505 tiveram alta apés medicacéo,
143 deles feram transferidos para outra unidade de tratamento e 13 evoluiram para
obito.

Em relacao aos procedimentos realizados, 3.663 foram de exames laboratoriais analise
clinica 25,71% do total de procedimentos, 456 de Raio X ou 3,20%, 210 de ECG -
Eletrocardiograma ou 1,47%, 444 da odontologia ou 3,12%, além da medicagao no total
de 9.315 doses administradas, representando 65,38% do total geral de 14.247 dos
precedimentos efetuados na unidade no més de JULHO.

No que concerne ao funcionamento, a UPA Sotave, atende demanda espontanea, de
porta aberta para as urgéncias e emergéncias por 24 horas, com classificacdo de risco
e devido a sazonalidade das doengas respiratérias infantil, aditivamos o Contrato de
gestao para acrescentar mais 01 médico pediatra na escala por 24 horas, os sete dias
da semana, totalizando quatro médicos emergencistas, 2 clinicos e 2 pediatras, que se
distribuem para os atendimentos gerais e reavaliagdo nas areas amarela e vermelha,
além de atendimentos de urgéncia com odontoélogo, diariamente de segunda a sexta
das 07h as 19h.
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E importante ressaltar que o ordenamento da rede de urgéncia € mantido por esquema
e fluxo interno de Regulagdo, integrado a Central de Regulagdo Municipal, que

operacionaliza a referéncia e contrarreferéncia, através da regulagéo efetiva.

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

através dos seguintes principios:

¢ Acolhimento;

e Acessibilidade;
e Qualidade;

e Resolutividade;

e Humanizagao.

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

suporte da prestagéo dos servigos assistenciais.

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

a gestao administrativa nao minimiza esforgos para operacionalizagao da UPA.

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

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

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

4.1 Planilha Resumida de Atendimentos, Classificagcdo, obitos e remogbes
diarias;

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

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

4.6 Relatdrio de Atendimentos por CID;

4.7 Grafico de Atendimento por hora;

4.8 Planilha e Gréfico de Atendimento por faixa etaria;

4.9 Planilha Resumos de 6bitos diario;

4.10 Relatoério de Atengao Ao Usuario;

4.11 Relatério de Resolugéo das Queixas (ouvidoria)

www.s3saude.combr [} K3
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41 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS,
CLASSIFICACAO, OBITOS E REMOCOES DIARIAS.

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o nimero total de
atendimentos, classificagdes, obitos e remogdes diarias, onde nota-se que a média de
atendimentos diarios da especialidade de clinica médica atingiu 83,39% do total de
atendimentos da unidade, seguido pela pediatria com 10,34%, odontologia com a média
de 6,13% de atendimentos e Servico Social com menos de 0,13% do total de

atendimentos.

Considerando a classificagdo 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 avaliagao meédica. Esse
método permite saber a gravidade do estado de saude dos pacientes, seu potencial de
risco, o grau de sofrimento, entre outras informagbes 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 4.536
atendimentos no Acolhimento com Classificagéo de Risco, foram classificados um total
de 9 pacientes como azul, 3.505 como verdes, 919 como amarelos, 60 como laranja e

43 pacientes como vermelho.

Vale ressaltar que dos 4.536 acolhimentos e classificagéo realizados no més de
JULHO foram efetivados 4.534 atendimentos. A diferengca entre o numero de
classificados e atendimentos se da por conta de evasdo do paciente, que apos
classificados, principalmente como verde, ndo aceitam esperar e evadem-se sem 0

atendimento médico.

www.s3saude.com.br m n -

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




000008

GESTAO EM SAUDE

v_q_q_w_m_e_n_m_q_v_m_q

_e_ﬂ_n_q_w_q_m_nﬂo_n_m_m_m_m_n_m_m_m_m

1 :efo =p =10
e___o_u_o_o_ﬁ_u_n_o_u_ﬂ_a_o_ﬁ_n_ﬂ_o_u_«_a_e_e_o_a_N_o_ﬁ_a_o_a ==
oaaaoﬂaﬂougnoaaﬁﬂaﬁaoouaﬂooaao«|..\=
56 [ ocr |8t |oet [S#t | oz | S8 | 22t | 9%1 | ot [vot | €5t | 92 | £6 | 6Tt |ZuT [€Er [ #¥I| 09T | SB | €17 | SO 61T |TST | 901 | 951 | ¢v | 68 | 66 | 80T |81 §i
se ez |tz |2z [ sc | oF | 22 | ¢ | ¥t | 8¢ |7e | oz | ov | ¢t | ez | ze [ oz | se | ww [ 82 | 62 | 8€ | ¥F TE | 68 | ¥E | L€ | 1€ | 6T | ¥ | ¥¥ -
Nﬂomnwemmﬁﬁ~ﬂ~m-m~ﬂv~o-mgNNuoL
qoHwaﬂ__duoamnomoﬂonﬂammuﬂﬁ"NNHmm

-

oauaoﬂaaaoaaaoaﬂacﬂoaeaooaaanaﬂ_..__|
siTe Ter el [ o | o |z Jor [t [ex[ve | o |o [e|oforferjorfololder]e [OF 9 |zt |0 | o |st[ev [6T |
7ot [ st | zx | o1 [ ex | it |6t | 9 | & [vv |6t [or [tr [er [st|erjstjee |8rotfun 8t | ev | 1z | 1z | 61 | ez | BT | ¥F | € =,
7T | zzv [7er [ver | twv | o6 | 6ot | et | £rr [ zun |enn | sev | o8 [sot | szt [wer|szv|vit | 181 ) £6 | OET | €21 | VEL 7ot | zzt 1ot | 19 |zot | 66 |pzTlzET

E—T T BT

IEAREGENE -orwoupusay owasd op opepIun

ELRIPa SOIUSW|PUSLY 3P OWNSAY
BAOVE WE OY.1SED

Isasazrigd T ‘guedeie eny
ZLES 64b€ | TT9S 6LVE 18 SS

ig-Si0'apnesgs mmm | 1q-uios epnesgs@sn-juiedip
0OT-OVEYS :d3D | 3d - sedeseseng sop ogyeoqef

wwwssaudecombr Y] 1 E

contato@s3saude.com.br

@ (71)4105-1335




GESTAO EM SA.I.'IDE 0 0 0 O 0 9

4.2 PLANILHA RESUMIDA E GRAFIQO DOS
ATENDIMENTOS POR  CLASSIFICACAO DA
PEDIATRIA
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4.3 PLANILHA RESUMIDA DE ATENDIMENTOS POR
PROCEDIMENTOS DIARIOS

A planilha mencionada tem por finalidade apontar o numero total de
procedimentos realizados diariamente, incluindo nimero de medicagbes prescritas.
Enfatizando que o valor total de medicagbes € de acordo com a prescricdo médica, ou
seja, se foi prescrito mais de uma medicagdo para o mesmo paciente todas serdo
contabilizadas, divergindo do nimero de pacientes medicados, esse refere-se ao
quantitativo de pacientes atendidos na unidade, independente das medica¢des que
foram prescritas.
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44 PLANILHA RESUMIDA E GRAFICO DAS
REMOCOES DE PACIENTE DIARIO

No més de JULHO foram realizadas 143 remogbes, com o encaminhamento de
pacientes para hospitais de referéncia, sendo estas realizadas para leitos regulados
através da Central de Leitos do Estado de Pernambuco, conforme planilha e grafico
representativo, abaixo com os principais destinos das transferéncias dos nossos
pacientes.
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55813479 5611 | 3479 5372
Rua Maracan3, 31 Prazéres
Jaboatdo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100
dirgeral.us@s3saude.com.br | www s3saude.org.br
GESTAO EM SAUDE
———— B e e P e T —
Remogoes
Unidade de Pronto Atendimento: | _——
Més/Ano:
1 3294939 01/07/2026 RSFS HOSPITAL GETULIO VARGAS 7764846
2 3295176 01/07/2026 CGNA HOSPITAL SANTO AMARO 2232644
3 3294904 01/07/2026 AXS HOSPITAL SANTO AMARO 2230280
4 3295826 01/07/2026 DMS. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7765342
6 3294762 01/07/2026 DNCS HOSPITAL DOM HELDER 7765501
6 3296157 02/07/2026 BLCR HOSPITAL BARAQ DE LUCENA 7765659
T 3295917 02/07/2026 GJS. HOSPITAL DOM HELDER 7765392
8 3295234 02/07/2026 MCS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7765244
9 3294537 02/07/2026 MJM.L HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7765068
10 3295565 02/07/2026 EFS. APAMI VITORIA DE STO ANTAQ 2233510
1" 3297017 03/07/2026 RMSF. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES SEM SENHA
12 3296776 03/07/2026 LD.S. HOSPITAL SANTO AMARO 2237038
13 3293953 03/07/2026 E.F.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2238486
14 3298301 04/07/2026 R.M.S HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2239468
15 3298539 04/07/2026 M.J.L HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 767310
16 3299305 04/07/2026 LLBS HOSPITAL DA RESTAURAGAOD 7767836
17 3299862 04/07/2026 R.S.S. HOSPITAL DA RESTAURACAC 7767921
18 3299744 04/07/2026 R LS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7768053
19 3300405 05/07/2026 M A S HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7768489
20 3295990 05/07/2026 A.LP. HOSPITAL DOM HELDER 7768342
21 3300359 05/07/2026 I.M.G HOSPITAL GETULIO VARGAS 7768641
22 3301083 06/07/2026 P.H.R.S. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7768986
23 3300441 06/07/2026 LLS. HOSPITAL EVANGELICO 2238645
24 3301463 06/07/2026 JKSS. HSOPITAL DAS CLINICAS 2241000
26 3301056 06/07/2026 CMM HOSPITAL SANTO AMARO 2240937
26 3301233 06/07/2026 R.M.S.F. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 7765629
27 3300800 07/07/2026 1Cs HOSPITAL DOM HELDER 7769623
28 3302438 07/07/2026 MJ.RS, HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7770085
29 3302785 07/07/2026 JONS HOSPITAL GTAVIO DE FREITAS 7769993
30 3304064 07/07/2026 M.CS, HOSPITAL DA RESTAURACAQ 7770737
3 3301848 07/07/2026 RGN. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2242151
32 3303571 08/07/2026 ABSA HOSPITAL DO IMIP 7770867
» 3304340 08/07/2026 SNC. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7770084
34 3304606 08/07/2026 MJL HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7771122
35 3304951 08/07/2026 CMS HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7771366
EL) 3302463 08/07/2026 LGS, HOSPITAL MARIA LUCINDA 2238653
7 3303103 0B/07/2026 JRS, HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2241090
38 3304342 08/07/2026 MPES. HOSPITAL MIGUEL ARRAES 7770706
39 3305617 08/07/2026 AHRM, HOSPITAL DA RESTAURACAO 7771868
40 3304732 08/07/2026 JFCF. HOSPITAL JABOATAO PRAZERES 2243124
41 3305658 09/07/2026 JONS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7771893
42 3304357 09/07/2026 FLV HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7771895
4 3305240 09/07/2026 W,S.R. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 777558
a4 3306043 09/07/2026 D.B.C HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2242648
45 3305621 09/07/2026 M.G.G. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2241207
45 3306193 09/07/2026 CJA. HOSPITAL DOM HELDER 7772421
47 3305963 09/07/2026 G M.S HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE
48 3305829 19/07/2026 ML HOSPITAL GETULIO VARGAS 7772000
49 3303352 10/07/2026 I.P.S.F, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7701016
50 3306345 10/07/2026 KAAC HOSPITAL DA RESTAURACAO 7772976
51 3306921 10/07/2026 V.CS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7772606
52 3307435 10/07/2026 S.M.S HOSPITAL SANTO AMARO 2244006
53 3307137 10/07/2026 K ES HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2245658
64 3306264 10/07/2026 I.GS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 2240211
55 3306086 10/07/2026 EJ)S HOSPITAL EVANGELICO 2243441
56 3307523 11/07/2026 LG.S.A HOSPTAL MEMORIAL GUARARAPES 2246627
57 3307535 11/07/2026 JD.T. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7773483
58 3307248 11/07/2026 EPS. HOSPITAL DA RESTAURAGAQ 7773336
59 3309534 11/07/2026 s.QMs HOSPITAL DA RESTAURAGAO TT74340
80 3306086 11/07/2026 E LS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7773826
61 3309031 11/07/2026 P.H.G. A HOSPITAL DOM HELDER TT74065
62 3309901 12/07/2026 AAAF HOSPITAL DOM HELDER 7774815
63 3310413 12/07/2026 M.1S HOSPITAL DOM HELDER 7775145
B4 3310199 13/07/2026 AFS HOSPITAL EVANGELICO 2247617
85 3311320 13/07/2026 P.P.S. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7775829

Creide
Diretor
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66 3311348 13/07/2026 F.AP HOSPITAL DOM HELDER 7776140
7 3312674 14/07/2026 H.S.5. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2245744
63 3312765 14/07/2026 EM.V. HOSPITAL DOM HELDER 776843
69 3311977 14/07/2026 A JS. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2247625
70 3312678 14/07/2026 M.LRS APAMI VITORIA DE S5TO ANTAO 2247614
7 33144084 15/07/2026 JEFL HOSPITAL DOM HELDER 7727727
Tz 3313876 15/07/2026 HKSS HOSPITAL DOM HELDER 7777590
kel 3313160 15/07/2026 CAO. HOSPITAL DOM HELDER 7777696
T4 3314541 15/07/2026 MB80 HOSPITAL DA RESTAURACAO 7778083
75 3314356 15/07/2026 RLSS.C. HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2250237
76 301925 15/07/2026 VGNF HOSPITAL GERAL DE AREIAS 2250436
77 3312817 15/07/2026 KKSF HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7777583
78 3313785 15/07/2026 AAS HOSPITAL GETUUO VARGAS 777T725
79 3314385 16/07/2026 M.G. HOSPITAL DOM HELDER 7778669
80 3314878 16/07/2026 MMR HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7778408
81 3315873 16/07/2026 1CS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7779160
82 3315621 16/07/2026 ACO HOSPITAL DOM HELDER 7779163
83 3316008 17/07/2026 APS. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 2248572
B4 3317353 17/07/2026 FD.S. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7779654
86 3316175 17/07/2026 FJS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2252410
86 3317002 17/07/2026 MJS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2251574
87 3317488 17/07/2026 M.CS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2256767
88 3317042 17/07/2026 JFS, HOSPITAL EVANGELICO 2250771
] 3318250 17/07/2026 SKSB. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7780150
90 3317982 18/07/2026 SJ4.MV. HOSPITAL MARIA LUCINDA 2253897
91 3319365 19/07/2026 EM.C. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7781122
92 3318705 19/07/2026 AMSF. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES SEM SENHA
93 3319787 19/07/2026 MTSF HOSPITAL ARMINDO MOURA 2250812
) 3319900 19/07/2026 AMBS. HOSPITAL DOM HELDER 7781713
95 3320201 20/07/2026 ALPC HOSPITAL OTAVIO DE FRETAS 7781752
38 3320426 20/07/2026 IMS HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2254617
97 3321062 20/07/2026 AVM HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7782568
58 3320669 20/07/2026 V.MCS HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS 2255998
29 3320807 21/07/2026 LLB.S. HSOPITAL DAS CLINICAS 2254761
100 3321062 21/07/2026 AV.M. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7782799
101 3322164 21/07/2026 MLS. HOSPITAL DOM HELDER 7783098
102 3322292 21/07/2026 Cs.L HOSPITAL DOM HELDER 7783230
103 3322395 21/07/2026 CCSS. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7782355
104 3323408 22/07/2026 ASS. HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS 2253907
106 3323821 22/07/2026 PFSB. HOSPITAL DOM HELDER 7783871
108 3322915 22/07/2026 JMSR. HOSPITAL OSWALDO CRUZ 7783736
107 3323129 22/07/2026 JTA HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7783372
108 3324376 23/07/2026 LRS. HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7784304
109 3325309 23/07/2026 1LJA HOSPITAL DA RESTAURACAO 7784925
110 3324205 23/07/2026 E.R.O HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2258592
111 3324279 23/07/2026 R M.S. HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7784216
112 3326258 24/07/2026 I.LM.S.V. HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7785449
113 3325773 24/07/2026 JLAM HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7785428
114 3325555 24/07/2026 AGE HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7785280
115 3327077 24/07/2026 D.R.8, HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7785867
116 3326435 24/07/2026 J.M.R. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO 2260601
117 3328403 25/07/2026 ALA HOSPITAL DA RESTAURAGAO 7786864
118 3327840 25/07/2026 EM.SP.S HOSPITAL MARIA LUCINDA 2261331
119 3328673 26/07/2026 APS. HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES SEM SENHA
120 33288373 26/07/2026 LAT, HOSPITAL DOM HELDER 7787244
121 3329191 26/07/2026 R.G. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7787483
122 3329102 26/07/2026 Ja.M. HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 2260915
123 3329872 27/07/2026 Y.V.5.5. HOSPITAL OSWALDO CRUZ 7788091
124 3329550 27/07/2026 LAS HOSPITAL DOM HELDER 7788077
125 3329079 27/07/2026 CMS HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2253848
128 3331219 28/07/2026 JAS HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 7789076
127 3331751 28/07/2026 LLS HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 7789078
128 3332664 28/07/2026 M.A.AS. HOSPITAL DA RESTAURACAO 7789684
129 3331495 28/07/2026 M,.CB.S, HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2261663
130 3331492 28/07/2026 M J.S. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2261434
131 3331701 2B/07/2026 M.AS. HOSPITAL GETULIO VARGAS 7789701
132 3332099 29/07/2026 M.LS.C HOSPITAL DA RESTAURACAC 7783443
133 3333892 29/07/2026 LV.S HOSPITAL DOM HELDER 7790266
134 3332946 29/07/2026 LAS HOSPITAL DOM HELDER 7789320
135 3333267 29/07/2026 V.B.O HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2260759
136 3334677 30/07/2026 JAL HOSPITAL DA RESTAURACAO 7791307
137 3335279 30/07/2026 M.T.AS. HOSPITAL MEMORIAL JABOATAQ 2265804
138 3335732 30/07/2026 L.GAS HOSPITAL SANTO AMARO 2265665
19 3334270 30/07/2026 J.D.M. HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 2261665
140 3335999 31/07/2026 LG.FS. HOSPITAL DO IMIP 7791874
141 3334630 31/07/2026 M.M.S HOSPITAL DOM HELDER 7791320
142 3336683 31/07/2026 J.CO. HOSPITAL DOM HELDER 7792474
143 33366537 31/07/2026 M.F.S HOSPITAL DOM HELDER 7792619
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Remocdo por Hospital

Unidade de Pronto Atendimento: =

000015

55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracand, 31 Prazeres

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

Més/Ano:
- . ——. ==t
HOSPITAIS QUANTIDADE %
HOSPITAL AGAMENON MAGALHAES 4 2,80
HOSPITAL APAMI VITORIA DE STO ANTAO 2 1.40
HOSPITAL ARMINDO MOURA 1 0.70
HOSPITAL BRITES DE ALBUQUERQUE 1 070
HOSPITAL DA RESTAURAGAO 20 13,99
HOSPITAL DO IMIP 2 1,40
HOSPITAL DOM HELDER 26 18,18
HOSPITAL EVANGELICO 2 2.80
HOSPITAL GERAL DE AREIAS 3 210
HOSPITAL GETULIO VARGAS 9 6,29
HOSPITAL MARIA VITORIA 0 0,00
HOSPITAL JABOATAO DE PRAZERES 1 0,70
HOSPITAL MARIA LUCINDA 3. 2,10
HOSPITAL MEMORIAL GUARARAPES 5 3,50
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO S 3.50
HOSPITAL MIGUEL ARRAES 2 140
HOSPITAL NOSSA SENHORA DE LOURDES 13 9,09
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 15 10,49
HOSPITAL PELOPIDAS SILVEIRA 14 9.7
HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 3 2.10
HOSPITAL SANTO AMARO [ 420
HOSPITAL OSWALDO CRUZ 2 1,40
HSOPITAL DAS CLINICAS 2 1,40
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Conforme a andlise dos dados, vale destacar que as transferéncias seguiram em
JULHO em ordem decrescente, para os hospitais: Hospital Dom Helder, Hospital da
Restauragao, seguidos do Hospital Otavio de Freitas, Peldpidas da Silveira e Hospital
Nossa Senhora de Lourdes.

4.5 PLANILHA DE ATENDIMENTO POR TIPO DE
RESULTADO

Através das informacgdes contidas na planilha de resumo de atendimentos por tipo de
resultado, avalia-se que em Julho tivemos que 30,98% dos pacientes tiveram alta apés
consulta, 33,09% apds serem medicados, 16,45% receberam alta melhorado e 3,14%
dos pacientes foram transferidos para hospitais de referéncia, regulados pela Central
de Regulacao.

O indice de evasao sem atendimento no més de julho foi de 5,98%. Esforgos vem sendo

empreendidos na busca por resultados superiores ao alcangado.

55 81 3479 5611 | 3479 5372

Rua Maracan3, 31 Prazeres

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

ALTA APOS CONSULTA

1409

ALTA APOS MEDICACAO

1505

ALTA MELHORADO

748

ALTA APOS PROCEDIMENTOS

143

EVADIU-SE SEM ATENDIMENTO

202

EVADIU-SE APOS PRIMEIRO ATENDIMENTO

70

|PACIENTE ENCAMINHADO PARA AMBULATORIO

PERMANECE EM OBSERVACAO

287

ALTA ADMINISTRATIVA POR ERRO OPERACIONAL

ALTA ADMINISTRATIVA

ALTA A PEDIDO

ALTA PARA INTERNACAO

ALTA DA ASSISTENCIA SOCIAL

OBITO

TERMO DE RESPONSABILIDADE

TRANSFERIDO PARA OUTRA UNIDADE HOSPITALAR
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4.6 RELATORIO DE ATENDIMENTO POR CID

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

média bem baixa.

UPA SOTAVE Pagina: 179
SOULMV - Sistema de Gerenciamento de Internagéo Emitido por: CLELIOTS

Quantitativo de Pacientes por Cid Em: 04/08/2026 16:45

Periodo de 01/07/2026 a 31/07/2026 - Cid:Todos - Tipo do Atendimento: Todos
Convenio: Todos

Permanencia
Cid Média Total % Total % Acumulado
R520 DOR AGUDA 4 364 8,54 % 8,54 %
A09 DIARREIA E GASTROENTERITE ORIG INFECC PRESUM 1 363 8,51 % 17,05 %
M545 DOR LOMBAR BAIXA 1 326 7,65 % 24,70 %
B349 INFECC VIRAL NE 1 319 748 % 3218 %
R51 CEFALEIA 2 145 3,40 % 35,58 %
M796 DOR EM MEMBRO 2 141 331 % 38,88 %
110 HIPERTENSAO ESSENCIAL 3 106 2,49 % 4137 %
RO5 TOSSE 2 100 2,35 % 43,71 %
N390 INFECC DO TRATO URINARIO DE LOCALIZ NE 5 94 2,20 % 45,92 %
R11 NAUSEA E VOMITOS 2 81 1,90 % 47,82 %

4.7 GRAFICO DE ATENDIMENTO POR HORA

UPA SOTAVE
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambutatoriel
Grafico de Atendimentos par Hora

Pagina: 1 /1
Emilido por: CLELIOTS
Em: 04/08/2026 18:39

Periodo de 01/07/2026 a 31/07/2026  Tipo de Atendimento: Todos ~ Origem: Todos
20:00] 01:00] 02:00] 03:00] 04:00] 05:00] 06:00] 07-00] 08:00| 09:00] 10:00( 11:00 | 12:00] 13:00] 14:00( 15:00 16:00( 17:00| 18:00| 19:00| 20:00| 21:00] 22:00| 23:00
00:59| 0159| 0259 03:50| 0459 0558) 06:59| 07:50| 08:50 oa:50| 10:50| 11:50 | 12:50| 13:50| 1450 15:59| 16 59| 17 58| 1850| 19:50| 2058| 21 59| 22:59| 23:59
75 55 34 40 a7 41 131 185 349 338 320 319 267 260 279 320 232 212 175 188 203 208 129 117
Grafico de Atendimentos por Hora
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4.8 PLANILHA E GRAFIO DE ATENDIMENTO POR
FAIXA ETARIA

DE 0 A 1 ANO INCOMPLETO 45 0,99
DE 1 A 2 ANOS INCOMPLETOS 59 1,30
DE 2 A 3 ANOS INCOMPLETOS 45 099
DE 3 A 4 ANOS INCOMPLETOS 35 0,77
DE 4 A 5 ANOS INCOMPLETOS 32 0,70
DE 5 A 6 ANOS INCOMPLETOS 46 1,01
DE 6 A 12 ANOS INCOMPLETOS 175 3,85
DE 12 A 15 ANOS INCOMPLETOS 76 1,67
DE 15 A 21 ANOS INCOMPLETOS 459] 10,10
DE 21 A 25 ANOS INCOMPLETOS 425 9,36
DE 25 A 30 ANOS INCOMPLETOS 513 11,28
DE 30 A 35 ANOS INCOMPLETOS 412 9,07
DE 35 A 40 ANOS INCOMPLETOS 373 8.21
DE 40 A 45 ANOS INCOMPLETOS 348 7.66
DE 45 A 50 ANOS INCOMPLETOS 356 7.84
DE 50 A 55 ANOS INCOMPLETOS 263 579
DE 55 A 60 ANOS INCOMPLETOS 187 4,12
DE 60 A 65 ANOS INCOMPLETOS 180 3,96
ACIMA DOS 65 ANOS 514] 11,31
Total de Atendimentos: 4543 100

Por Faixa Etéria
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Conforme a analise do grafico, observa-se predominancia de atendimentos para
adultos entre 25 e 30 anos de idade, seguido acima dos 65 anos, 15 a 21 anos e

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

4.9 PLANILHA RESUMO DOS OBITOS DIARIO

No més de JULHO ocorreram 13 6bitos, todos avaliados no més pela comissao
de 6bitos, instituida por meio de portaria.

] 558134795611 | 34795372
Rua Maracan§, 31 Prazeres

Jaboatﬁo dos Guararapes - PE | CEP: 54340-100

org.br|

fDATACEI="— — = —— _cPADENTE. = -—=-ig

03{07!2025 V.PA 031’ 10[1357 120 - DOENC RENA.L HiPERTEN5IVA C{INSUF PIEN
04/07/2026 V.A A 01/09/1940 1469 - PARADA CARDIACA NE
06/07/2026 LS. 14/10/1976 1469 - PARADA CARDIACA NE
06/07/2026 S. M. D. 06/03/1956 RO60 - DISPNEIA

12/07/2026 J.B.FS. 23/03/1971 1469 - PARADA CARDIACA NE
15/07/2026 M.5.S 26/10/1964 1469 - PARADA CARDIACA NE
17/07/2026 J.E.D.S.O. 19/03/1976 A419 - SEPTICEMIA NE
20/07/2026 J.R.S. 26/01/1940 RO60 - DISPNEIA

25/07/2026 M.T.S.F. 08/11/1933 J158 - OUTR PNEUMONIAS BACTER
25/07/2026 M.G.LF. 04/05/1966 1158 - OUTR PNEUMONIAS BACTER
28/07/2026 AF.S. 25/12/1947 T819 - COMPLIC NE DE PROCED
28/07/2026 J.V.S, 05/07/2009 X640-RESIDENCIA

30/07/2026 LRN.L 22/02/1968 J22 - INFECC AGUDAS NE DAS VIAS AEREAS INFER

4.10 RELATORIO DE ATENGAO AO USUARIO

No presente més, do total de 4.534 usuarios atendidos na UPA Sotave, 2.357
responderam a pesquisa de satisfagao, totalizando um percentual de 52% de pesquisas
aplicadas, superior ao proposto na meta contratual que é de 10%. Destacando que
nossa pesquisa de satisfacdo € 100% digital, onde um dos nossos colaboradores
aborda o paciente e/ou acompanhante, munido de um Tablet e realiza os
questionamentos ou sinaliza o QRcode para que o mesmo realize no seu dispositivo de

Smartphone

O indice geral de satisfacéo é calculado considerando todos os itens da pesquisa
de satisfagdo da UPA Sotave. Um dado relevante é que 97,7% dos usuarios que

responderam a pesquisa recomendariam os servicos desta unidade, conforme

demonstra os nimeros nas tabelas abaixo.
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Contagem de COMO VOCE SE IDENTIFICA?

ACOMPANHANTE
14.2%

PACIENTE
85.8%

Contagern de DURANTE A CONSULTA VOCE FOI BEM INFORMADO DO SEU
ESTADO DE 3AUDE £ 0S8 PROCEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS?

PESSMO
28%
REGULAR
8.0%

EXCELENTE
[raes

oM
LE N

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

BoM
42.3%

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

PESSIMO
3, 1%

000020

£ CONFORTO DA RECEPGAO, BANHEIROS,
ESPEHA. SALAS DE OBSERVACAC E

Contagam de LIMPEZA
CORREDORES, SALA:
CONSULTORIOS

PESSIMO.

REGULAR
EXCELENTE
49.4%,
soM
34.4%

Contagem d= © ESTABELECIMENTO E BEM SINALIZADD PARA VOCE
ENGCONTRAR O LOCAL ONDE PRECISA IR? (PLACAS, PAINEL

£58IMO
ET s
REGULAR
oS
EXCELENTE
o TS
BOM
433%
Cantagem de NIVEL DE COMPROMETIMENTO E DISPOSIGAD DAS PESSOAS

EM AJUDAR A RESOLVER SEUS PROBLEMAS (MEDICOS, ENFERMEIRCS,
FUNCIONARIOS, ADMINISTRACADL

BOM

I

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

AU ‘\
Diretor?® Ger#'
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Comﬁ:m de O INTERESSE DO MEDICO EM OUVIR AS QUEIXAS DO
IENTE?

PACI
PESSIMO
REGULAR
R

BOM
.7%

Contagem de EXPLICACOES D05 ENFERMEIROS DURANTE OS
PROCEDIMENTOS QUE FUiRAM REALIZADOS?

PESSIMO -
FAL

AUM
REGULAR
s

- {
|

Conlagem de VOCE INDICARIA ESSE SERVIGO?

_ _ EXCELENTE

45.3%

_EXCELENTE
57N

000021

Contagem de EXPLICACOES DOS MEDICOS DURANTE O ATENDIMENTO?
PEasiMO

_ EXCELENTE
44,0%

Cnnlagzm de RESPEITO AQ AMBIENTE NAS SALAS DE ESPERA E
ogseRvacAo

R
REGULAR

__EXGELENTE
%

]
e |

411 RELATORIO DE QUEIXAS RECEBIDAS E

TRATADAS (OUVIDORIA).

No presente més n&o tivemos notificagdo da ouvidoria.

-

UpPA tos
lgi?f'\étora Gera!
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QUALIDADE DA INFORMACAO

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

consistentes acerca do domicilio dos usuarios.

Vale salientar que o histérico dos atendimentos por bairro, no periodo de 01 a
31/07/2026, esta disponivel nas paginas seguintes, conforme relatério extraido do
sistema de gestdao SOUL MV, com destaque para o préprio municipio com 82,81% e
municipios vizinhos 16,13% e menos de 1,06% de outras regides e municipios mais

distantes.

UPA R
Dizetore
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UPA SOTAVE Pagina: 1174
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambuiatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 04/08/2026 16:47

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2026 a 31/07/2026

UF Municipio Baimo Total % Total % Acumulado
PE  JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 1762 50,69 % 50,69 %
CAJUEIRO SECO 516 14,84 % 65,54 %
BARRA DE JANGADA 329 9,46 % 75,00 %
GUARARAPES 215 6,19 % 81,19%
PIEDADE 181 521 % 86,39 %
CANDEIAS 104 2,99 % 89,38 %
JARDIM JORDAO 85 245% 91,83 %
COMPORTAS 82 2,36 % 94,19 %
MARCOS FREIRE 73 210% 96,29 %
MURIBECA 70 2,01 % 98,30 %
ZUMBI DO PACHECO 10 0,29 % 98,59 %
CAVALEIRO 8 0.23 % 98,82 %
CENTRO 7 0,20 % 99,02 %
VILA RICA 6 0,17 % 99,19 %
SUCUPIRA 6 0,17 % 99,37 %
SOCORRO 6 0,17 % 99,54 %
MURIBEQUINHA 5 0,14 % 99,68 %
SANTANA 2 0,06 % 99,74 %
DOIS CARNEIROS 2 0,06 % 99,80 %
SANTO ALEIXO 2 0,06 % 99,86 %
CURADO 2 0,06 % 99,91 %
COMPORTA 1 0,03 % 99,94 %
ENGENHO VELHO 1 0,03 % 99,97 %
CURADO Il 1 0,03 % 100,00 %
Total Municipio: 2476 76,68 %

CABO DE SANTO AGOSTI PONTE DOS CARVALHOS 289 51,06 % 51,06 %
PONTEZINHA 252 44,52 % 95,58 %
CIDADE GARAPU 6 1,06 % 96,64 %
NUCLEO RESIDENCIAL MINISTRO MAR 4 0,71 % 97,35 %
VILA TEATROLOGO BARRETO JUNIOR 2 0,35 % 97,70 %
VILA DOUTOR MANOEL CLEMENTINO 2 0,35 % 98,06 %
DESTILARIA CENTRAL PRESIDENTE V 2 0,35 % 98,41 %
CENTRO 2 0,35 % 98,76 %
JARDIM SANTO INACIO 2 0,35 % 99,12 %
CRUZEIRO 1 0,18 % 99,29 %
TORRINHA 1 0,18 % 99,47 %
SAO FRANCISCO 1 0,18 % 99,65 %
PIRAPAMA 1 0,18 % 99,82 %
MALAQUIAS 1 0,18 % 100,00 %

Total Municipio: 566 12,49 %

JABOATAO DOS GUARAR PRAZERES 94 33,81 % 3381%
CAJUEIRO SECO 50 17,99 % 51,80 %
GUARARAPES 32 11,51 % 63,31 %
JARDIM JORDAO 25 8,99 % 72,30 %
PIEDADE 17 6,12 % 78,42 %
MURIBECA DOS GUARARAPES 13 4,68 % 83,09 %
UR-06 8 2,88 % 85,97 %
CANDEIAS 8 2,88 % 88,85 %
COMPORTA 7 252 % 91,37 %

MV 2600 - A SOLUCAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 2/4
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 04/08/2026 16:47

Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perfodo de 01/07/2026 a 31/07/2026

UF Municipio Bairmo Total % Total % Acumulado
PE MARCOS FREIRE 6 2,16 % 93,53 %
COMPORTAS 4 1,44 % 94,96 %
BARRA DE JANGADA 3 1,08 % 96,04 %
CAVALEIRO 2 0,72 % 96,76 %
CURADO II 2 0,72% 97,48 %
UR-11 2 072% 98,20 %
ENGENHO VELHO 2 0,72% 98,92 %
CURADO vV 1 0,36 % 99,28 %
SANTO ALEIXO 1 0,36 % 99,64 %
CRISTO REDENTOR 1 0,36 % 100,00 %
Total Municipio: 278 6,13 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 26 16,77 % 16,77 %
BOA VIAGEM 23 14,84 % 31,61%
COHAB 19 12,26 % 43,87 %
IBURA 18 11,61 % 55,48 %
JORDAO 13 8,39 % 63,87 %
CORDEIRO 5 323% 67,10 %
PINA 5 323% 70,32 %
AFOGADOS 5 323% 73,55 %
ARRUDA 4 2,58 % 76,13 %
BARRO 4 2,58 % 7871 %
IPSEP 4 2,58 % 81,29 %
AREIAS 3 1,94 % 83,23 %
BOA VISTA 3 1,94 % 85,16 %
GRACAS 2 1,29 % 86,45 %
SANTO AMARO 2 1,29 % 87,74 %
BRASILIA TEIMOSA 2 1,29 % 89,03 %
JARDIM SAO PAULO 2 1,29 % 90,32 %
MANGABEIRA 1 0,65 % 80,97 %
VASCO DA GAMA 1 0,65 % 91,61 %
CAXANGA 1 0,65 % 92,26 %
BOMBA DO HEMETERIO 1 0,65 % 92,90 %
VARZEA 1 0,65 % 93,55 %
MADALENA 1 0,65 % 94,19 %
ILHA JOANA BEZERRA 1 0,65 % 94,84 %
CAMPO GRANDE 1 0,65 % 95,48 %
SAN MARTIN 1 0,65 % 96,13 %
SAO JOSE 1 0,65 % 96,77 %
COQUEIRAL 1 0,65 % 97,42 %
MORRO DA CONCEICAO 1 0,65 % 98,06 %
GUABIRABA 1 0,65 % 98,71 %
NOVA DESCOBERTA 1 0,65 % 99,35 %
MUSTARDINHA 1 0,65 % 100,00 %

Total Municipio: 155 3,42 %

RECIFE IMBIRIBEIRA 5 20,83 % 20,83 %
IBURA 4 16,67 % 37,50 %
BOA VIAGEM 4 16,67 % 54,17 %
JORDAO 4 16,67 % 70,83 %
AFOGADOS 2 8.33% 79,17 %

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 31/4
SQULMYV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 04/08/2026 16:47
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Perlodo de 01/07/2026 a 31/07/2026
UF  Municipio Bairmo Total % Total % Acumulado
PE COHAB 2 8,33 % 87,50 %
TOTO 1 417 % 91,67 %
IPSEP 1 417 % 95,83 %
JARDIM SAO PAULO 1 417 % 100,00 %
Total Municipio: 24 0,53 %
OLINDA OURO PRETO 3 30,00 % 30,00 %
SAPUCAIA 3 30,00 % 60,00 %
RIO DOCE 2 20,00 % 80,00 %
ALTO DA BONDADE 1 10,00 % 90,00 %
PEIXINHOS 1 10,00 % 100,00 %
Total Municipio: 10 0,22 %
CABO CENTRO 4 66,67 % 66,67 %
CHARNEQUINHA 1 16,67 % 83,33 %
COHAB 1 16,67 % 100,00 %
Total Municipio: 6 0,13 %
PAULISTA MARANGUAPE | 1 33,33% 33,33 %
JANGA 1 33,33 % 66,67 %
NOSSA SENHORA DO O 1 3333% 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
CAMARAGIBE VERA CRUZ 1 33,33% 33,33 %
SANTANA 1 33,33% 66,67 %
TIMBI 1 33,33% 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
SAO LOURENCO DA MAT CAPIBARIBE 2 66,67 % 66,67 %
PARQUE CAPIBARIBE 1 33,33 % 100,00 %
Total Municipio: 3 0,07 %
CARUARU SALGADO 1 50,00 % 50,00 %
CAIUCA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
RIBEIRAO CENTRO 2 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
PONTE DOS CARVALHOS PONTE DOS CARVALHOS 1 50,00 % 50,00 %
PONTE DOS CARVALHOS 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 0,04 %
OLINDA AGUAS COMPRIDAS 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ITAMBE CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
ABREU E LIMA PLANALTO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 0,02 %
Total uf: 89,78 % 99,78 %

MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
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UPA SOTAVE Pagina: 4/4
SOULMV - Sistema de Gerenciamento Ambulatorial Emitido por: CLELIOTS

Relatério de Atendimentos por Bairro Em: 04/08/2026 16:47
Tipo de Atendimento: TODOS - Origem: TODAS - Periodo de 01/07/2026 a 31/07/2026

UF Municipio Bairro Total % Total % Acumulado
SP  SAO PAULO VILA NOVA CONCEICAO 1 50,00 % 50,00 %
JARDIM LAURA 1 50,00 % 100,00 %
Total Municipio: 2 50,00 %
DIADEMA CANHEMA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
COTIA JARDIM LEONOR 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 25,00 %
Total uf: 0,09 % 0,09 %
MG  ALEM PARAIBA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33%
PARAOPEBA CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 4 33,33%
SAO JOAQUIM DE BICAS  CAIXA POSTAL 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 33,33 %
Total uf: 0,07 % 0,07 %
PB  CAMPINA GRANDE JOSE PINHEIRO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 9q 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
PR PONTA GROSSA CONTORNO 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: 1 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
RJ  CABOFRIO JARDIM ESPERANCA 1 100,00 % 100,00 %
Total Municipio: q 100,00 %
Total uf: 0,02 % 0,02 %
Total Geral: 4543 100.00%

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
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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 interrup¢des, sendo o
individuo acompanhado nos diversos niveis de atengéo a salde de acordo com suas
especificidades.

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

atendimento disponivel na pagina seguinte.
Em JULHO registramos 4 trocas de sonda apenas, do usuario abaixo relacionado.
Nome: J.S. Jd Cajueiro n. s. f, Cajueiro Seco, Jaboatdo dos Guararapes/PE.
Nome: M.R.F.S.R, Rua Sargento m. g. b., Ponte dos Carvalhos, Cabo/PE.

Nome: J.A.T, Rua Doze de Outubro, Piedade, Jaboatdo dos Guararapes/PE.

Nome: D.M.S. Rua da Matriz, Ponte dos Carvalhos, Cabo/PE.

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

necessita dos cuidados de urgéncia e emergéncia.

Nesse sentido, destaca-se a importdncia da articulagdgo da UPA com a atengdo
primaria, atuando como um observatério das demandas reprimidas, favorecendo na

atencéo integral e resolutiva, orientando, acolhendo e promovendo os devidos

ncaminhamentos, através dos profissionais do sewj&gwgsggai@de’ ombr Y I3

@ (71)4105-1335 contato@s3Isaude.com.br
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GESTAO EM SAUDE

CAMPO DE ENSINO E PESQUISA

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

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

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

FATURAMENTO

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

seguintes.

www.s3saude.combr [ I
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pagina: 174
SOULMV - Sislema de Faturamento de Ambulatério SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 04/08/2026 16:44

FATURA SIA/SUS 07/2026 : 01/07/2026 - 31/07/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipo Relatdrio: Setor Execulante: Todos;

| Grupo: 02 - PROCEDIMENTOS COM FINALIDADE DIAGNOSTICA
[[Tipa : Interna | |

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

Procedimanto Descricio Anastesists Profissional [=11- Vi Unitario VI Total
0202010180 DOSAGEM DE AMILASE 0.00 000 153 2,25 34425
0202010201 DOSAGEM DE BILIRRUBIHA TOTAL E FRACOES 0,00 000 175 2,0t 35376
0202010260 DOSAGEM DE CLORETO 0.00 0,00 419 1,85 775,15
0202010317 DOSAGEM DE CREATIHIMA 0.00 0,00 425 1.85 786,25
0202010325 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE (CPK) 0.00 0.00 70 3,68 25760
0202010333 DOSAGEM DE CREATINOFOSFOQUINASE FRACAO MB 0.00 000 30 412 123,60
0202010422 DOSAGEM DE FOSFATASE ALCALINA 0.00 0,00 146 2,01 293.46
0202010600 DOSAGEM DE POTASSIO 0.00 0,00 425 185 786.25
0202010635 DOSAGEM DE SODIO 0.00 0.00 420 1,85 777,00
0202010643 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-OXALACETICA (TGO) 000 0.00 261 2,01 524,61
0202010651 DOSAGEM DE TRANSAMINASE GLUTAMICO-PIRUVICA (TGP) 0.00 000 261 201 524,61
0202010694 DOSAGEM DE UREIA 0.00 000 422 1.85 780 70
0202010732 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBOHATO AS2 (EXGESSO OU DEFICIT BASE 0.00 000 110 15,65 172150

Tolal Forma de Organizagao: .00 0.00 3318 12,99 B 04874
Forma de Organizagiio: 02 - EXAMES HEMATOLOGICOS E HEMOSTASIA

Procedimento Dessricin Anustesista Profissional ot VL. Unitario VI Total
0202020134 DETERMINAGAQ DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA (TTP ATIVADA) 0,00 0.00 62 577 35774
0202020142 DETERMINAGAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 0,00 0,00 60 2,73 163,80
0202020380 HEMOGRAMA COMPLETO 0,00 000 456 411 203856

Tolal Forma oe Grganizacho: 6,00 000 B T2.00 Thea 0.
Forma de Organlzagio: 03 - EXAMES SOROLOGICOS E IMUNOLOGICOS

Procedimanto Descrigio Anesteuists Profissional Qed. V1. Unitarie Vi Total
0202030040 DETECGAO DE ACIDOS NUCLEICOS DO HIV-1 (QUALITATIVO) 0,00 0,00 13 65,00 845,00
0202031209 DOSAGEM DE TROPONINA 0,00 0,00 108 9,00 981,00
0202030636 PESQUISA DE ANTICORPOS CONTRA AMTIGENO DE SUPERFICIE DO VIRUS DA HEPATITE 0,00 0,00 10 18,55 185,50
0202030903 PESQUISA DE ANTICORPOS IGM CONTRA ARBOVIRUS 0,00 0,00 110 20,00 2 200,00
2202031110 TESTE NAQ TREPGHEMICO P/ DETECCAD DE SIFILIS PARA POPLLAGAD GERAL (EXCETO 0,00 0,80 14 283 ¥,52

Total Forme ge Organitagho. [ 0,00 i 115,38 T35113
Forma da Organizagdo: 05 - EXAMES DE UROANALISE

Procedimento Descrigio Anestanisia Profissional __Otd. VL. Unitasis VL Tatsl

(202050017 ANALIRE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO B URINA o.00 040 08 370 1.1 3000
Total Forma de Organizagaa; LX) 0,60 i) £ 113960
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 4500 174,68 15999 56
Sub Grupo: 04 - DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA
MV 2000 - A SOLUGAQ INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Pagina: 2 /4
SOULMY - Sistema de Faturamento de Ambulatorio SUS Emitido por: CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 04/08/2026 16:44
FATURA SIA/SUS 07/2026 . 01/07/2026 - 31/07/2026- Somente BPA; Tipo de Tratamento: Todos; Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos: Ordem Relaldrio: DESCRICAO; Tipo Relatério: Setor Executante: Todos;
Forma de Organizagio: 01 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CABEGA E PESCOGO

Procedimants Descricio Ansstesizts frofisslonal atd VI, Unitdrio V1. Total
0204010071 RADIOGRAFIA DE CRANIO (PA + LATERAL + OBLIQUA / BRETTON + HIRTZ} 0,00 000 2 9,15 18,30
0204010080 RADIOGRAFIA DE CRAIIIO (PA + LATERAL} 0,00 0,00 16 7,52 120,32
0204010144 RADIOGRAFIA DE SEIOS DA FACE (FN + MN + LATERAL + HIFTZ) 1,00 0.t z 7.2 14,64

Total Forma da Organizagio: a0 G e FEE] T
Forma de Organizagiio: 02 - EXAMES RADIOLOGICOS DA COLUNA VERTEBRAL

P Praffssional o, Wi, Unltario Vi, Tolal
0204020034 RADIOGRAFIA DE COLUNA CERVICAL (AP + LATERAL *+ TO + OBLIQUAS) 0.00 0,00 4 8,33 3332
204020107 RATOGRAFA DE COLUNA TORACC-LOMBAR 0,00 .00 i 973 7T

Totsl Folma o8 Orgenicasio; 0,00 o0 12 TH S 71916
Forma de Organizacéio: 03 - EXAMES RADIOLOGICOS DO TORAX E MEDIASTING

Procediments Descrigio Aneatsalsta Profissignal Qid, V1. Unitdria Vi Tolal

0204030 153 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA £ PERFIL) 0,00 0,00 125 0.50 3.047 50
Total Farma de Organizegas: 0,00 T EFE] R EXTEET
Forma de Organizagio: 04 - EXAMES RADIOLOGICOS DA CINTURA ESCAPULAR E DOS MEMBROS SUPERIORES

I Profissionai Qi Vi, Unjtaria Vi Total
0204040019 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 000 000 3 642 19,26
0204040051 RADIOGRAFIA DE BRACO 0,00 000 T 777 54 39
0204040060 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA 0,00 000 2 7,40 14,80
0204040078 RADIOGRAFIA DE COTOVELO 0,00 0.00 2 5,90 1180
0204040116 RADIOGRAFIA DE ESCAPULA/OMBRO (TRES POSICOES) 000 0.00 1 798 3192
0204040094 RADIOGRAFIA DE MAO 0,00 000 ] 6,30 37 80
0204040124 RADIOGRAFIA DE PUNHO (A + LATERAL + OHLIOLIA} 0,00 0,00 2 8,91 13,82

Total Forma de Drganizagin, ] 000 ] 658 183,75
Forma de Organizagio: 05 - EXAMES RADIOLOGICOS DG ABDOMEN E PELVE

Procedimants Descrigio Anestraisia Profinsional atd. V1. Unitirio V1. Tatat

RI4050138 RADIOGRAFLA DE ABDOMEN SIMPLES (AP} 0,00 0,00 u 147 24378
Total Forma de Qrganizagho: 000 0,00 M AT 745,08
Forma de Organizagdo: 06 - EXAMES RADIOLOGICOS DA GINTURA PELVICA E DOS MEMBROS INFERIORES

Procedimento Dascricio Aneatesinin Frofissional Qtd. V1. Unitiro VI Tatal
0204060060 RADIOGRAFIA DE ART!CULACAO COXO-FEMORAL 000 000 3 77 3885
0204060095 RADIOGRAFIA DE BACIA 000 0.00 6 7.77 46 62
0204060109 RADIOGRAFIA DE CALCANEO 0,00 000 1 6,50 6,50
0204060141 RADIOGRAFIA DE JOELHO OU PATELA (AP « LATERAL + OBLIQUA + 3 AXIAIS) 000 0,00 12 9,29 11148
9204050150 RADIOGRAFIA DE PE | DEDDS 00 PE 0,00 0,00 3 678 08,14

Tatal Forma de Organiagase: 0,00 (X ar 36,11 30130
Total Sub Grupo: 000 000 454 145,51 407108
Sub Grupo: 11 - METODOS DIAGNOSTICOS EM ESPECIALIDADES
Forma de Organizagdo: 02 - DIAGNOSTICO EM CARDIOLOGIA

Frocediments Descricio Anestesista Profiaslonal atl. VI Unitirio Vi, Totat

0211070036 ELE TROCARDIDGHAMA 0,00 0,00 200 5.15 1071.20
Tolal Forma oe OIganizacio. .00 ) £ S TaI 20

MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR
MV | SoulMv
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GESTAO EM SAUDE

UPA SOTAVE Pégina: 3174
SOULMYV - Sistema de Faluramento de Ambulatério SUS Emitido por:  CLELIOTS
Relatério de Faturamento Global Em: 04/08/2026 16:44

FATURA SIA/SUS 07/2026 : 01/07/2026 - 31/07/2026- Somente BPA; Tipo de Tralamento: Todos: Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Tados, Ordem Relatério: DESCRICAO; Tipa Relatério; Setor Execulante: Todes,

Total Sub Grupo: .00 0,00 208 515 107120

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

Procadimants Dsscricho Anssissists Profissionat Otd,. Vi Unitario Vi Total
0214010015 GLICEMIA CAPILAR 000 o000 356 0,00 0,00
G010 16 TESTE RAPIDO PARA DETECCAD DE SARS. COMID-Z 0,00 0,00 12 9,00 0,00

Talal Farria de Organaagae: ] (1] 368 o0 000

Total Sub Grupo: 0.00 000 368 0,00 0.00

Total Tipo de Alendimento: Q00 000 5530 32534 2114184

Total de Procedimentois): 14 Totsl Grupo: 000 0,00 5530 32534 2114184

‘Grupo: 03 - PROCEDIMENTOS CLINICOS

(o Iniema

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

_Frocedimants Descrigdo Apegizsists Profissional L. 3 VL Unitirto VL Total
0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS TiE NIVEL SUPERIOR MA ATE!NGAO ESPECIALIZADA (EXCE 0,00 0,00 165 6,30 1039 50
0301010030 COMSULTA DE PROFISSIONAIS [IE NIVEL SUPERIOR HA ATENGAD PRIMARLIA (EXCETO ME 0.00 0.0¢ €5 0.00 0.00

Tolal Forma de Organizagio: 0,00 0,00 0 5,50 3030 50
Forma de Organizagiio: 08 - CONSULTAJATENDIMENTO AS URGENCIAS (EM GERAL}

Procedimenis Descricie Ansstesista Profisalonal Qtd. VI Unitsrio Wi Total
0301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGAD DE RISGO 0,00 6,00 3768 0,00
0DV HE0028 ATEHDIMENTO DE URGEHCIA f OBSERVATAD ATE 24 HORAS EM ATENCAD ESPECIALIZ 0,60 oon 63 1 067,36
0301080000 ATEHDIMEITO MEDICO EM UHIDADE DE PRONTS ATENDIMENTD 0,00 oo 4770 S2569.00

Total Forma de Organizagho: B.o0 000 B635 53 504 98
Forma de Organizagdo: 10 - AT TOS DE El EM (EM GERAL)

__Procedimants Descricio Prafisalonal Otd. V1. Unitdrie VL Total
0301100012 ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA ATENCAO ESPECIALIZADA 0,00 0,00 4514 0,83 284382
0301100195 ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR ViA ENDOVENOSA 0,00 0,00 12 0,00 000
0301100039 AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL 0,00 0,00 22 0,00 0.00
0301100055 CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 0,00 0.00 4 0,00 0.00
0301100284 CURATIVO SIMPLES 0.00 0,00 a7 0,00 0,00
0301100101 INALAGAO / NEBULIZAGAO 0,00 0,00 3 0,00 0,00
0301100128 LAVAGEM GASTRICA 0,00 0,00 2 0,00 0.00
0301100144 CRISEHOTERAPIA POR DA 0,00 0,00 10 4,00 0.00

Total Fofma de QrgEniagac: 0,00 000 683 0.6 7843 B2
Total Sub Grupo: 0,00 0,00 13548 30,40 57 549,68
Sub Grupo: 07 - TRATAMENTOS ODONTOLOGICOS
MV 2000 - A SOLUGAO INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRAGAO HOSPITALAR
MV | SoulMV
UPA SOTAVE Péagina: 41/4
SOULMV - Sistema de Faturamento de Ambulatério SUS Emilido por: CLELIOTS
Relatorio de Faturamenlo Global Em: 04/08/2026 16:44
FATURA SIA/SUS 07/2026 : 01/07/2026 - 31/07/2026- Samente BPA; Tipo de Tratamento: Todos, Grupo de Procedimento: Todos;
Tipo de Procedimento: Todos; Ordem Relalério: DESCRICAQ; Tipo Refatdrio: Setor Executante: Todos;
Forma de Organtzagdo: 02 - ENDODONTIA
Procadimenta Descriclo Aneslesista Profisslonal ot V1. Unitdsio VL Total
0307020023 CURATIVO DE DEMORA £ O 5/ FREPARG BIOMECANICO a0 [ 3 0.00 0.00
Total Forma de O L] 0,50 3 0.00 0,00
Total Sub Grupo: 000 000 b ] 000 000
Total Tipo de Atendimento: 0.00 0,00 13551 30,40 57 54968
Totsi de Procedimentofej; 14 Total Grupa: 0,00 0,00 13551 30,40 57 54988
- il Grupo: 04 - PROCEDIMENTOS CIRURGICOS .
[[Tipo : ntomo [ i
Sub Grupo: 01 - PEQUENAS CIRURGIAS E CIRURGIAS DE PELE, TECIDO SUBCUTANEO E MUCDSA
Forma de O 01-PI S C

Procedimentn Descrigilo Anestesista Profissional Qu. V1. Unitario VL Total
0401010015 CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO 000 0,00 10 3240 324 00
0401010058 EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E MUCOSA 000 0,00 20 23,18 463 20
0401010066 EXCISAQ E/OU SUTURA SIMPLES DE PEQUENAS LESOES / FERIMENTOS DE PELE / ANEX 2.00 0,00 1 0,00 0,00

Total Forma da Organizacio: oan 000 3 Loz TB7 20

Tatal ub Grupe: 0.00 000 N 55,58 787 20

Total Tipo du Atendimanto: 0.00 000 k1l 5556 787 20

Total de Procadimentofs): 3 Total Grupo: 0,00 0,00 " 55,50 787 20
> 19112 79.478,72

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

O

\j? ;1 Ge_‘fﬂl

e
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

No periodo deste relatorio de 01 a 31 de JULHO de 2026 a gestéo da UPA
Sotave reitera que desenvolveu suas atividades de forma gradativa, buscando articular
e integrar todos os equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso

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

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

utilizados como base de avaliagao e ferramenta de melhoria.

As comissées de farmacovigilancia, Controle de Infecgao Hospitalar, Analise e
revisdo de prontuarios, Analise de obitos, Comissio de Seguranca do Paciente, Nucleo
de Educacéo permanente, encontram-se constituidas, Portaria de nomeagbes das
comissdes foi recém editada, considerando mudangas na equipe e integracdo de
novos membros, seguindo o preconizado em seus respectivos regimentos. As analises
e discussdes que aconteceram no més de JULHO, encontram-se disponiveis no

ANEXO 1 através de registros em Atas, indicadores e Relatérios.

Comissao de Etica Médica

Conforme disposto na RESOLUCAO CFM N° 2.152/2016, Capitulo 1l Da

Composigao, Organizagdo e Estrutura das Comissdes de Etica Médica:

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

aos seguintes critérios de proporcionalidade:

a) Nas instituicbes com ate 30 meédicos ndo havera a obrigatoriedade de
constituicido de Comissao de Etica Médica, cabendo ao diretor clinico, se
houver, ou ao diretor técnico, encaminhar as demandas éticas ao Conselho

Regional de Medicina;

www.s3saude.com.br  [I§} Kl

@ (71)4105-3335 contato@s3saude.com br
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Conforme o disposto acima as demandas éticas sdo encaminhadas e tratadas,

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

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

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

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

Acbes de melhoria continua vem sendo implementadas rotineiramente junto ao
servico de educacdo permanente, cuja missdo & a construgdo, sensibilizagdo e
implantacao das boas praticas na Atengédo e da Gestao, por meio de qualificagao
continua das equipes, com vistas a exceléncia operacional.

Conforme relatério de agdes implementadas (ANEXO IlI) no més de JULHO,

observaram-se contribui¢gdes significativas desse servico.

Gerenciamento de Residuos

Com a implantagdo do Programa de gerenciamento de residuos, uma das agdes
implementadas é o controle de residuos e a monitorizagdo constante do correto
descarte, o que pode ser evidenciado através do relatério de gerenciamento de
residuos disponivei no ANEXO lIII.

Manutenc¢ao da estrutura fisico-funcional e mobiliarios

O programa de manutencdo preventiva da estrutura fisico-funcional foi
implantado no inicio da gestdo da unidade e, desde entao, visando a manutenc¢ao das
boas condicées das instalacdes e estrutura fisica e conservagao dos mobiliarios e

equipamentos, vem sendo implementadas acgdes continuas, conforme evidencia o
ANEXO IV.

\®)
www.s3saude.combr [ I}

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

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

recursos publicos destinados ao contrato.

Conforme estabelecido no Contrato 001/2022, o relatério evidencia bons resultados
relacionados as metas de indicadores dos servigcos prestados na UPA Sotave,
especialmente alcangada nesse més de JULHO que, apesar de feriados e jogos de
futebol da Copa, periodo onde se evidencia a diminuigdo de pacientes nos servigos de
urgéncia e emergéncias, ainda assim tivemos bem préximo de alcangar a meta

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

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

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

cordialmente.
Jaboatao dos Guarapes, 10 de agosto de 2026.

Inalda Santos
Diretrora Geral lema b.liﬁo‘t

Diretora Gera
$3 Gestito em “ de
1PA SOTA

www.s3saude.com.br m n

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




000034

GESTAO EM SAUDE

ANEXOS

Os Anexos apresentados a seguir demonstram as evidéncias apontadas neste

relatoério:

Anexo |

e Portaria, Atas e Relatério das Comissdes e Nucleo de Seguranga do Paciente
Anexo Il
e Relatério das a¢des de Educagao Permanente e Servigo Social

Anexo Il
e Relatério de Gerenciamento de Residuos

Anexo IV
¢ Relatério de Manutengédo da estrutura Predial e mobiliarios

Anexo V
e Relatério de indicadores

Anexo VI
e Escalas do més de JULHO

www.s3saude.combr [ 3

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

COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS

¥t iagoamio

Area Emitente: . Responsavel pela Emissao: Data da Emisséo:
Comissido de Revisdao de Obitos Antdnio Marcelo Carvalho 06/08/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Reunido de Alinhamento da Comissé&o Antonio Marcelo 06/08/2026 | 14h30min 15h00min
de Revisao de Obitos Carvalho
PAUTA
Exposic¢éao do perfil de 6bitos ocorridos em julho
ICIAS DA REUNIAO ANTERIOR
. PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
usente)

Antonio Marcelo C. Carvalho Junior

etz

Betania Maria Guimaraes de Oliveira

Yertr

o S | > — 77
{;/ﬁm. Hoge (o 2ol

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro

Turds ,

) h(¢%¢'\.tﬂ@ 1,/ Correns

Jacyara Maria R. Do Nascimento

Veupordyg

Julieta Hennessey

Yroute

Rafaelly Monike Melo

puse —
'ATA DE REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL

1 Exposigdo do perfil de 6bitos ocorridos Anténio Marcelo C. Carvalho Junior

em dezembro;

Discussao acerca das revisdes dos P .
2 obitos ocorridos no més de dezembro; Antdnio Marcelo C. Carvalho Junior
3 Elabo_l;agao de Relatério e Ata de Gisele Tenério

Reuniao;

4 Elaboragao de graficos (Perfil de 6bitos).

Gisele Tenério
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Este relatério tem como objetivo apresentar dados sobre 6bitos registrados no periodo
de 01 a 31 de julho de 2026. No periodo avaliado, foram registrados um total de 13
(treze) 6bitos, todos submetidos a analise da Comisséo de Obitos, com avaliagdo
quanto a evitabilidade, qualidade assistencial e conformidade das condutas adotadas.
Apos analise dos prontudrios, evolugdo clinica e circunstancias relacionadas aos
desfechos, todos os 6bitos foram classificados como NAO EVITAVEIS, conforme
critérios institucionais e diretrizes de seguranga do paciente. considerando a gravidade
clinica inicial, condi¢cées de terminalidade e evolugdo desfavoravel independente das
intervencdes instituidas. Do total de 13 (treze) dbitos, 06 (seis) ocorreram em pacientes
com tempo de permanéncia na unidade superior a 24 horas, evidenciando evolugéo
clinica desfavoravel mesmo com assisténcia prestada, e 07 (sete) em pacientes com
tempo de permanéncia inferior a 24 horas da admissao, caracterizando casos graves
com desfecho precoce, possivelmente relacionados a condigdo clinica avangada no
momento da entrada na unidade.

Os casos encontram-se compativeis com evolugdo natural das patologias de base e
condigdes clinicas a admiss&o. Destes 6bitos, 01 (um) tinha 18 anos, 02 (dois) acima de
80 anos, 02 (dois) acima de 70 anos, 04 (quatro) com idade acima de 60 anos, 02 (dois)
acima de 50 anos, 01 (um) acima de 90 anos e 01(um) acima de quarenta anos. A analise
do perfil epidemiolégico registrados no periodo demonstrou predominancia de pacientes
com idade de 60 anos ou mais, 0s quais em sua maioria, apresentavam quadro clinico
grave no momento da admisséo ou evolugéo clinica desfavoravel durante a assisténcia.
Esse perfil € compativel com uma populagdo de maior vulnerabilidade, frequentemente
associada a presenca de comorbidades e maior risco de desfechos desfavoraveis.

Desta forma, o aumento do nimero de o6bitos observado no periodo refiete
predominantemente, a gravidade clinica e as caracteristicas da populagao atendida, ndo
sendo identificadas evidéncias de falhas assistenciais como fator determinante para
esses desfechos. mantendo o perfil de maior mortalidade em faixas etarias avangadas.
Esses dados reforcam a necessidade de monitoramento e alinhamento com a rede de
atencéo e disponibilidade de leitos de retaguarda. Referente ao género dos pacientes
que evoluiram para 6bito 04 (quatro) pessoas do género feminino (cisgénero) e 09 (nove)
pessoas do género masculino (cisgénero).

As liberacbes dos obitos foram distribuidas da seguinte forma: 05 (cinco) DO -
Declaracéo de Obito, 06 (seis) SVO — Servigo de Verificagdo de Obitos e 02 IML (Instituto
de Medicina Legal. Os diagndsticos dos 6bitos considerados néo institucionais foram
fechados imediatamente. Logo apés, foi elucidado pela Presidente desta comissao que
os 6bitos ocorridos em Julho e revisados no més em curso, utilizando como ferramenta
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de avaliagio o formulario de revisao e analise de obitos (anexo 1). Evitabilidade ou 6bito
a esclarecer: trata-se de um agravo ou situagéo, prevenivel pela atuagao dos servicos
de saude que incidem, provavelmente, quando o sistema de salde nao consegue
atender as necessidades de saude e seus fatores determinantes sé&o frageis a
identificacdo e a intervengdo acertada. Obitos a esclarecer referem-se aqueles que
poderiam ter sido prevenidos por meio de intervengoes adequadas em saude publica,
cuidados médicos e estilos de vida. Isso inclui mortes resultantes de doengas que tém
tratamentos eficazes ou que poderiam ser prevenidas com medidas de salde publica.
Causas comuns, Doengas cronicas (como diabetes, hipertensao, doengas
cardiovasculares); Infecgdes preveniveis por vacina (como sarampo, rubéola); Acidentes
e lesdes; Causas sociais e econdmicas (pobreza, acesso limitado a saude). Obitos Nao
Evitaveis s3o aqueles que ocorrem independentemente de intervengbes médicas. Esses
podem incluir mortes decorrentes de processos naturais, condigbes genéticas, ou
condi¢des de saude que nao poderiam ser prevenidas ou tratadas eficazmente. Causas
Comuns Doengas terminais (ex: cancer em estagios avancados) Condi¢cbes geneticas
que n&o tém cura Envelhecimento natural-Acidente ou trauma irreversivel

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

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

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

OBITOS ESTRATIFICADOS POR IDADES.
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LEGENDA: Obitos estratificados por idades, coletados do formuldrio de revisdo e analise

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

de obitos.

Més Obito a Obito | Obito Ndo | Total | % Obito | % Obito | % Obito a
Esclarecer evitavel Evitavel evitavel Nao esclarecer
evitavel

Janeio | - 05 03 08 62,5% 37,5% | -
Fevereiro | 01 09 10 10% 90% e
Margo | | 09 09 00% 100%
Abril - 05 05 100% | -
Maio 01 | - 07 08 87,5% 12,5%
Junho | | e 09 09 00% 100% | -
Julho ——- — 13 13 100% | -
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro
Dezembro

No més de julho foram registrados 13 (treze) 6bitos, um aumento de 44,4% em
relacdo ao més anterior, que foram registrados 09 (nove) ébitos. A analise dos casos
demonstra que a maior parte dos pacientes apresentava condigdes clinicas de
elevada gravidade no momento da admissdo ou durante a assisténcia. Dos 13
(treze) dbitos registrados no més de julho, 06 (seis) pacientes chegaram em estado
grave, 02 (dois) encontravam-se em Cuidados Paliativos, 03 (trés) ja deram entrada
em o6bito e 02 (dois) evoluiram para 6bito enquanto aguardavam transferéncia para
leito de UTI.
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Dos 13 (treze) ébitos registrados no més de julho, todos foram classificados como
Nao Evitaveis, tendo sua analise sido concluida apos discussao pela Comissdo de
Revisdo de Obitos. Dessa forma, o més de julho apresentou 100% dos ébitos
classificados como nao evitaveis, evidenciando que, predominou o perfil de Obitos
relacionados a gravidade clinica e as condigdes de satde dos pacientes atendidos.

Os dados evidenciam que, embora tenha ocorrido aumento gradual no numero de
6bitos ao longo do trimestre, ndo houve alteragdo significativa no perfil de
evitabilidade, mantendo-se o predominio de obitos classificados como néo
evitaveis. Esse resultado sugere que os desfechos estiveram relacionados, em sua
maioria, a gravidade clinica e as condigdes de saude dos pacientes atendidos, alem
de refletir a adequada defini¢ao e investigagdo dos casos. Dessa forma, conclui-se
que os indicadores do periodo refletem, em sua maioria, o perfil de complexidade e
gravidade dos pacientes atendidos na unidade.

O monitoramento continuo dos eventos, aliado a analise critica dos processos de
trabalho e a implementacdo de agdes de melhoria, permanece essencial para
reduzir riscos assistenciais, fortalecer a cultura de seguranga e promover uma
assisténcia cada vez mais segura, qualificada e centrada no paciente. Recomenda-
se também a manutencdo do monitoramento sistematico dos Obitos, com
fortalecimento das discussdes em equipe multiprofissional e avaliagéo continua da
efetividade das medidas implementadas, visando ao aprimoramento da qualidade
assistencial, ao fortalecimento das ac¢des de vigilancia e segurancga do paciente e a
prevencao de eventos potencialmente evitaveis.

Esse resultado indica melhoria na definigdo e investigacdo dos casos, alem de
sugerir que os Obitos ocorridos estavam relacionados, majoritariamente, a
gravidade clinica dos pacientes atendidos.
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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:

ODeclaracao de 6bito. Informar n°® do atestado de ébito:
OEncaminhamento ao SVO
OEncaminhamento ao IML

Médico responsavel pela revisao; CRM

Diagnésticos da admissao:

> e b=

Causa da morte (como no atestado):

B)

C)

D)

E)

Médico que assinou a DO: CRM

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

(O Letra ilegivel, rasuras, abreviagbes

O Preenchimento incompleto de dados
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[ Identificacédo incorreta do paciente
OOutros:

Orientacdes para o preenchimento: Faga a revisao do prontuario do paciente e responda
cada uma das perguntas da coluna “sim” ou “n&o” apropriada até chegar a uma decis&o
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 ndo houver
registro contrario no
prontuario)
07 E possivel que manifestaces | ( ) 8 () 11
da causa pudessem ter sido
reconhecidas antes?
08 Ha registro no prontuario de () 9 () 11
manifestacdes da causa?
09 As manifestagdes das causas | ( ) 10 () 11
foram
reconhecidas/comunicadas
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Resumo do caso:

como evidéncia do
desencadeamento da morte?
10 Ha razoavel evidénciade que | ( ) 12 ()
o diagnostico feito ou o
problema identificado estavam
de acordo com os achados?
1 Foi reconhecida a presengada | ( ) 13 ()
causa?
12 O diagnéstico era tratavel? () 13 ()
13 O tratamento foi efetuadona | ( ) J ()
forma e tempo corretos?
J Obito justificado
? Obito inesperado

Descrever dificuldades na analise do caso/eventos adversos (qualquer evento que causou

ou poderia causar dano ao paciente):
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PARECER DA COMISSAO DE OBITO:
Classificagao do Obito:

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

OObito nao justificavel. (Quando foram identificadas nio-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 conclusao)

Conclusao:

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

Ass:

Médico responsavel pela Comissao de ébito

1. Marmot, M. et al. (2010) - "Fair society, healthy lives: The Marmot Review". Este relatério aborda as
desigualdades em satide e apresenta dados sobre como interven¢des 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 prevengéo.
3.Gonzélez, M. & Capriles, V. (2019) - "Evitable deaths: an indicator of health inequities in Latin
America". Public Health Reviews, 40(1), 1-13. Este artigo discute o conceito de 6bitos 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 ébitos
evitaveis e nao evitaveis e critica as metodologias de avaliagdo.
5. Field, M. J. & Gold, M. R. (1999)** - "Summarizing Population Health: Directions for the Future".
National Academies Press.

Jaboatao dos Guararapes, 06 de agosto de 2026.
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? /" Dra. Julieta Hennessey Pimentel — CRM: 37124
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Area Emitente: Responsavel pela Emisséao: Data da
Comissido de Revisao de Anténio Marcelo carvalho Emissao:
Prontuarios 06/08/2026

TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
Reuniao de Alinhamento da
Comissio de Revisio de Antonio Marcelo | 06/08/2026 14h30min | 15h30min
Prontuarios Carvalho
PAUTA

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

PARTICIPANTES

(presente/ausente)

NOME STATUS ASS?QTAURA
< /’

Anténio Marcelo C. Carvalho Junior M"?Lé.. mﬁ/__l_’,

Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro \mem Mga}

Jacyara Maria R. Do Nascimento WO&ﬁ\b
Julieta Hennessey Y Aol Y. MW
Rafaela Monique Ferreira do Nascimento VI'L(-/Q G\A/{LP ‘Q/’u Lo~
Rafaelly Monike Melo A¢ /'}c/r’lﬁ
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
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A Comissao de Prontuario é 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 prontudrio cumpra seu papel como documento legal,
assistencial, ético e gerencial, contribuindo diretamente para a seguranca do paciente, a
qualidade assistencial e a responsabilidade institucional. Nesta analise, apresentamos os
dados coletados ao longo do periodo de 01 a 31 de julho de 2026, destacando aspectos
fundamentais que contribuem para a melhoria da assisténcia a saude.

Neste més de julho, foram auditados 10% dos prontuarios, arredondados para 453, do
universo de 4.534 atendimentos realizados. Através dos registros multiprofissionais,
buscamos identificar oportunidades de melhoria que possam aprimorar a qualidade do
atendimento. A analise dos prontuarios nao apenas permite avaliar a conformidade com as
praticas recomendadas, mas avaliar se a assisténcia prestada ao paciente foi segura,
adequada, completa e conforme os protocolos institucionais, além de identificar
oportunidades de melhoria nos processos do cuidado. De forma mais clara, a analise de
prontuarios tem como objetivos principais: Verificar a qualidade dos registros (elegibilidade,
completude, clareza, datas, horarios, identificacdo do profissional e do paciente); Garantir
a segurancga do paciente, identificando falhas como erros de identificagcao, omissdes de
registros, falhas na prescricdo, administragdo de medicamentos e procedimentos; Avaliar
a conformidade legai e ética (o prontuario € um documento legal, em sua analise
verificamos se atende as exigéncias normativas e legais); Promover a melhoria continua
da assisténcia com base em evidéncias reais do cuidado prestado.

Durante a avaliacdo dos registros assistenciais, realizada por meio dos formularios
especificos de auditoria (Anexo 1), foram analisados 453 prontuarios, contemplando os
principais componentes do processo de registro assistencial. Constatou-se que: Nas
evolugdes médicas das especialidades de Clinica Geral e Pediatria, foram identificados 409
registros conformes, correspondendo a (0,97%) e 17 registros classificados como “nao se
aplica” (0,038%), compativeis com atendimentos que ndo demanda evolucdo médica
formal.

Quanto a impressao do Boletim de Atendimento Inicial (Ficha de Rosto), verificaram-se 432
registros conformes (90,29%) e 21 nao conformes (3,75%). No indicador de
conformidade da Ficha de Rosto, observou-se um aumento de 10,53% nas nao
conformidades, passando de 19 registros em junho para 21 em julho.
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Embora o aumento absoluto tenha sido apenas 02 (dois) registros, o resultado demonstra
a necessidade de reforgar a conferéncia, o correto preenchimento da ficha de rosto e a
solicitacdo ao paciente quando este for se medicar, por se tratar de um documento
essencial para a identificagdo do paciente e a continuidade segura da assisténcia.
Entretanto, em compragdo ao més de junho, quando foram registradas 19 nao
conformidades nesse item, observou-se um aumento de 10,53% no niimero de registros
de nao conformidades.

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

Em relacdo as prescrigbes médicas, foram identificados 439 registros conformes
(96,47%), 02 nao conformidades (0,44%) e 14 (3,09%) registros classificados como
“nao se aplica, evidenciando adequada conformidade nos casos em que a prescri¢ao era
indicada. As evolugdes de Enfermagem e Servico Social permaneceram com 100% de
conformidade, sem identificagdo de nao conformidades durante o periodo avaliado.

De forma geral, o elevado percentual de conformidade demonstra boa adesao das equipes
médica, de enfermagem e servigo social, aos critérios estabelecidos para o preenchimento
das prescrigdes, contribuindo para a seguranga do paciente e para a reducgao de riscos
assistenciais. As nao conformidades identificadas representam ocorrencia pontual, porém
devem ser analisadas individualmente, com devoltiva a equipe e reforgo das orientagées,
visando a melhoria continua da qualidade dos regisros e a manuteng¢édo da conformidade
nos préximos ciclos de monitoramento.

Na analise do indicador referente aos registros de alta hospitalar, observou-se reducgao de
24,72% no numero de registros conformes, passando de 441 em junho para 332 em julho.
Em contrapartida, as ndo conformidades apresentaram um aumento expressivo de
227,03%, passando de 37 em junho para 121 registros em julho. Esse resultado evidencia
uma fragilidade importante no processo de registro e possiveis falhas na execugao ou no
monitoramento das rotinas assistenciais.

Diante deste cenario, conclui-se que houve piora da qualidade dos registros no periodo
analisado, reforgando a necessidade de interven¢des imediatas.Recomenda-se intensificar
as agdes de educagdo permanente junto as equipes, reforgar a importancia do correto
preenchimento dos formulario de alta, realizar devolutivas aos profissionais e manter o
monitoramento sistematico do indicador, com o objetivo de reduzir as ndos conformidades
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e fortalecer a seguranc¢a do paciente e a qualidade da assistencia prestada.

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

ANALISE DE PRONTUARIOS EM CONFORMIDADES
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Os resultados das auditorias de prontuarios foram apresentados e discutidos em reunido,
junto a Diregcéo Médica e Direcao Assistencial, analisando as nao conformidades identificadas
no periodo. Durante a reunido, foram avaliadas as principais fragilidades relacionadas ao
preenchimento documental, reforcando a importancia da qualidade dos registros assistenciais
para a seguranga do paciente e rastreabilidade das informagdes. Como oportunidades de
melhoria, foram pactuadas agfes voltadas ao fortalecimento das orientagcdes as equipes
assistenciais, refor¢o das rotinas institucionais de registro em prontuario e manutengéao do
monitoramento continuo do indicador, visando redugdo das nao conformidades e
padronizagao dos porcessos assistenciais. A disposicao destes em colaborar com a equipe
para corrigir essas questdes foi evidente, especialmente no que diz respeito a importancia de
carimbar e assinar todos os documentos do prontuario, considerando que ainda nao dispomos
de um sistema com certificagao eletrénica.

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

GRAFICO REFERENTE A QUANTIDADES DE ATENDIMENTOS POR

ESPECIALIDADES
ODONTOLOGIA; 278; ASSISTENTE SOCIAL; 6;

6% \ 0%

PEDIATRIA; 469; 10%

CLINICO GERAL; 3.781;
84%

No més de julho foram realizados 4.534 atendimentos, em comparacdo aos 4.474 atendimentos
registrados em junho, representando um aumento de 1,39% na demanda assistencial. Embora o
crescimento tenha sido discreto, observa-se uma maior procura pelos servigos da unidade, o que
reforga a necessidade de manter o monitoramento continuo dos indicadores de qualidade e
seguranga do paciente. Esse aumento refor¢a a necessidade de manutengao das estratégias de
monitoramento dos indicadores de qualidade e segurangca do paciente, assegurando que o
incremento da demanda nao impacte negativamente a assisténcia prestada

Na Clinica Geral, no més em analise foram realizados 3.781, em comparagdo aos 3.707
atendimentos registrados em junho, representando um pequeno aumento de 1,96 % na demanda
assistencial no periodo analisado.
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Na Pediatria, verificou-se a maior variagdo do periodo. Os atendimentos diminuiram de 590 em
junho para 469 em julho, representando uma redug¢do de 20,51% na demanda assistencial.
Observa-se uma queda significativa no nimero de atendimentos de pediatria no periodo analisado,
indicando menor procura pelos servicos dessa especialidade em julho. Essa redugéao pode estar
relacionada a variagdes sazonais ou mudangas no perfil de demanda

Na Odontologia, observou-se um crescimento nos atendimentos de 58,86% no periodo,
indicando maior procura pela assisténcia em saude bucal. Esse aumento pode estar relacionado
a ampliacdo dos procedimentos realizados, pois o Equipo odontolégico foi reparado, estava
carente de manutencéo e reparo ha alguns dias, o que nos possibilitou a realizagéo de todos os
procedimentos da odontologia. Foram registrados 278 atendimentos em julho e 175 em junho.

O Servigco Social apresentou um aumento de 500% ao longo do periodo, passando de 01 (um)
atendimentos em junho para seis em julho. Apesar do expressivo crescimento percentual, observa-
se que esse resultado é influenciado pelo baixo nimero de atendimentos registrados no més
anterior. Em termos absolutos, houve um acréscimo de 5 (cinco) atendimentos o que pode refletir
maior demanda por suporte social, ampliagdo da identificagdo de casos que necessitaram de
intervengao ou melhoria no registro das atividades realizadas.

De modo geral, os indicadores assistenciais demonstram que a unidade apresentou discreto
aumento na demanda em julho, com 4.534 atendimentos, representando crescimento de 1,39%
Esse resultado evidencia estabilidade no volume global de atendimentos, mantendo a capacidade
operacional da unidade. Os resultados demonstram variacdo no perfil da demanda entre os
servigos, reforgando a importancia do monitoramento continuo dos indicadores assistenciais para
subsidiar o planejamento das equipes e a adequada alocacgéo de recursos. O acompanhamento
sistematico pelo Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) permite identificar mudangas no fluxo
de atendimento, avaliar possiveis impactos sobre a qualidade da assisténcia e implementar agdes
preventivas para garantir a seguranga do paciente e a eficiéncia dos processos assistenciais.
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Anexo 01 — Formulario de Avaliagdo de Prontuarios

DESCRIGAO CONFORME NAO CONFORME NAO SE APLICA
c NC N/A
Iden;gicagéo 21
Paciente 432 (Prontudrios sem a ficha de rosto -
(Ficha de rosto) devido acs pacientes levarem)
14
(Atendimentos nos quais ndo
Prescrigao Médica 437 02 houve indicagéo clinica de
rescricao medicamentosa)
17
(Considerando que foram
Evolugao Médica 436 00 prontuérios de pacientes que
tiveram ALTA apds melhora).
= 56
E:? ;:lr:;‘:o::‘ (Considerando que foram
9 397 00 prontuérios de pacientes que
tiveram ALTA apés melhora).
436
Evolugdo da (Considerando que foram
Assisténcia 17 00 prontudrios de pacientes que
Social tiveram ALTA ap6s melhora).
Triagem Nutricional 26 - 427
121
s 832 (Considerando que as n&o -
conformidades foram alta sem
carimbo e assinatura médica)

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

Durante o més de julho, foram avaliados 453 prontudrios, com os seguintes resultados:

« Identificagdo do paciente: Observou-se manutencdo de elevado indice de
conformidade no preenchimento da ficha de rosto. As nao conformidades
identificadas permanecem relacionadas, principaimente, a auséncia ou
incompletude de informagdes obrigatérias. Recomenda-se reforcar a conferéncia
dos dados no momento da admisséo, visando garantir a correta identificagédo do
paciente assistencial.




000052

RELATORIO MENSAL T
Ly BTGV
COMISSAO DE REVISAO DOS PRONTUARIOS w0 -

GESTAO EM SAUDE

e Prescrigoes médicas: Apresentaram bom indice de conformidade, demonstrando
adesao da equipe aos protocolos institucionais. As inconsisténcias identificadas
foram pontuais e devem ser discutidas com a equipe médica para fortalecer a
qualidade dos registros e reduzir riscos relacionados ao processo de prescri¢ao.

e Evolugdo médica: A evolugdo médica manteve padrao satisfatério de
conformidade, evidenciando registros adequados do acompanhamento clinico dos
pacientes. Recomenda-se manter o monitoramento continuo para assegurar que
toads as evolugdes sejam registradas de forma completa, clara e dentro do periodo.

e Evolugao de enfermagem: Os registros de enfermagem apresentaram elevado
nivel de conformidade, refletindo o comprometimento da equipe com documentagao
da assisténcia prestada. A manuteng¢ao desse desempenho é essencial para garantir
a continuidade do cuidado, a comunicagdo entre as equipes e a seguranga do
paciente.

e Evolugdao do servigo social: Permaneceram compativeis com a demanda
assistencial identificada. Os registros foram realizados nos casos em que houve
indicagdo de acompanhamento, demonstrando adequada atuacdo da equipe
multiprofissional e contribuindo para a integralidade da assisténcia.

e Nutrigao: Os registros mostraram conformidade nos pacientes que necessitaram de
avaliacdo nutricional. Recomenda-se manter a documentagdo completa das
condutas, fortalecendo a integragao multiprofissional e a continuidade do cuidado.

e Alta: O indicador de altas apresentou redu¢do do indice de conformidade,
evidenciando necessidade de aprimoramento na documentagao do processo de alta.
Recomenda-se reforgar as orientagdes as equipes assistenciais quanto ao correto
preenchimento dos registros, garantindo a continuidade do cuidado, a seguranca do
paciente e a rastreabilidade das informagdes.

Com base na andlise dos prontuarios avaliados, recomenda-se a ado¢ao das seguintes
acOes para aprimorar a qualidade dos registros e garantir maior seguranca e eficiéncia nos
processos assistenciais:
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Evolugdo Médica - Mesmo com o alto nivel de conformidade e melhoria dos registros,
recomenda-se incetivar registros completos, objetivos e realizados diariamente,
garantindo a adequada documentagao da avaliagao clinica e das condutas adotadas.

e Evolugao de Enfermagem - Fortalecer a qualidade dos registros assistenciais,
assegurando que todos os cuidados, procedimentos e intercorréncias sejam
documentados de forma oportuna.

e Servico Social - Manter registros claros padronizados das intervencbes e
encaminhamentos realizados, favorecendo a continuidade da assisténcia
multiprofissional.

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

o Alta Administrativa- Para aprimoramento do processo de altas, reforcar o correto
preenchimento da documenta¢dao de alta, assegurando registros completos que
favorecam a continuidade do cuidado e a seguranga do paciente.

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

Observou-se crescimento expressivo nos atendimentos de Odontologia e Servigo Social,
indicando variagao no perfil da demanda e reforcando a necessidade de acompanhamento
continuo para o adequado planejamento das a¢des assistenciais.

Quanto aos indicadores de qualidade dos registros em prontuario, verificou-se bom
desempenho geral, evidenciado o comprometimento das equipes com a documentacao da
assisténcia. Entretanto, foram identificadas oportunidades de melhoria, principalmente nos
registros relacionados a documentacao de alta e em algumas nao conformidades pontuais
observadas durante as auditorias, demonstrando a necessidade de fortalecer a padronizagao
dos registros e o cumprimento dos protocolos institucionais

De modo geral, os resultados refletem um impacto predominantemente positivo das a¢des
implementadas, evidenciado pela estabilidade da demanda, pelo bom desempenho da
maioria dos indicadores auditados e pelo comprometimento das equipes com a qualidade
dos registros. Embora tenham sido identificadas algumas nao conformidades, especialmente
relacionadas ao processo de alta e a registros especificos, essas oportunidades de melhoria
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ndao comprometem o desempenho global dos indicadores, mas reforgam a importancia do
monitoramento continuo e da implementagdo de agdes educativas. Assim, os resultados
demonstram evolucdo dos processos assistenciais e subsidiam o planejamento de
estratégias voltadas ao fortalecimento da seguranca do paciente e da qualidade da
assisténcia prestada.

Jaboatao dos Guararapes, 06 de agosto de 2026.

hnt&mo Marcelo c. Cary'élho Jupior
g Coordenador Médico - CRM 33.739

arce-l arvalho
re or e 100

S3 Gestao em Saude
LiPA SOTAVE
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Area Emitente:
Direcéo Assistencial

Responsavel pela Emisséo:

Data da Emissao:

lvana Barbosa 06/08/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: |[TERMINO:
Comissao de Farmacia e Terapéutica
lvana Barbosa 06/08/2026 14h00min |15h30min

PAUTA

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

™~

PARTICIPANTES
STATUS ASSINATURA
NOME (presente/ausente)

Ivana Albuquerque da Silva Barbosa PN ere i, { < S Ped LG
Antdnio Marcelo Cordeiro de Carvalho Junior Qu‘/zém - p———
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro Q\(/), ~ L%?TU.\CGC A~
Luciana Cristina Cardoso dos Anjos PRESENTE i @ .9 ,
Inalda Santos Rl M&M
Rafaelly Monike Marques Melo Nusen TE —_—

Gisele Barbosa Tenoério ? INTSEAT] /L/\
s
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Indicadores Ivana
2 IAcompanhamento do perfil de pacientes atendidos Ivana
na unidade
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A comissdo de farmacia e terapéutica é extremamente importante porque atua como um
6rgao de orientagéo e supervisdo no uso racional de medicamentos dentro de uma institui¢ao de
satde. Aos seis dias do més de Agosto de dois mil e vinte e seis, as 14:00 horas, na sala de reuniao
da Unidade de Pronto Atendimento - Sotave, situada na rua Maracand 31, Jaboatdo dos
Guararapes, reuniu-se a Comissio de Farméacia e Terapéutica - CFT. Presentes os membros:
lvana Barbosa (Farmacéutica RT), Inalda Santos(Diretora Geral), Danielly Tomaz (enfermeira
CCIH e enfermeira da educagdo continuada), Dr° Marcelo Cordeiro (coordenador meédico),
Luciana Cardoso (coordenadora de enfermagem) e Gisele Barbosa(supervisora de enfermagem).
Com objetivo de apresentar as agdes desenvolvidas, avaliar e analisar seu desempenho.

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

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

Observamos que as solicitagdes de empréstimo vém diminuido, conforme mostrado nos
graficos abaixo

ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO

R$ 15.000,00 MEDICAMENTO

RS 10.000,00 — — =

RS 5.000,00 | I I !
R$ 0,00 ; I : I ! l : I
1 2 3 4 5 6 7 8

= ENTRADA: = SAIDA

9 10

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

RS 12.000,00
R$ 10.00000 — @ I
RS 8.000,00 —_— -
R$ 6.000,00 . o
RS 4.000,00 i i
RS 2.000,00 1 | J | lE II
RS 0,00 { | . - __..l mi
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
® ENTRADA = SAIDA
Grafico 2: Movimentagao de empréstimo de MMH
ENTRADA/SAIDA EMPRESTIMO MATERIAL DE
SEGURANCA |
RS 500,00 _ _ -
RS 400,00

R$ 300,00 — —
R$ 200,00 — — —
R$ 100,00 E
| R$0,00 =
1 2 3 4 5 6 7

# ENTRADA = SAIDA

Grafico 3: Movimentag&o de empréstimo de Material de Seguranca

JULHO

ENTRADA

SAIDA

Tabela 1: Valores de entrada/saida de empréstimo
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Indicador de Perdas

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

1. Perdas por Validade

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

2. Perdas por Quebra

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

e i = = — — = = = = ————

Jan | Fev Mar Abr | Mai | Jun i | Ago set | oOut
valores | g 13530 |Rs 17543 | 7
Valores , , 30399 | R$129,00 | R$2333 | RS 2332| RS$150,51
Quebras $ $ $ 99 | R$ 129 $ $ $

R$7479 | pg 4o 5| RS 71334 | RS445,00 | RS 618,12 | RS 40,98 | R$15139

Valor | peoi11 |R$598,00| R$1.017 | R$S5736 | R$641,45 | R$6430 | R$302,00

PERDAS

RS 1.500,0 T —_ S _ _
RS 1.000,0 ——- e — .
RS 500,0 I I I
RS 0,0 u I — .
1 2 3 4 5 6 7 8 S 10 11 12 13

Grafico 4: Perdas

No més de julho, o indicador de perdas apresentou um aumento em relagdo ao més de
junho, passando de R$ 64,30 para R$ 302,00, representando um acreéscimo de R$ 237,70
(aproximadamente 370%). Apesar desse aumento percentual expressivo, o valor absoluto das
perdas permanece baixo quando comparado ao valor total do estoque da unidade.
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Do total das perdas registradas em julho, R$ 151,39 referem-se a perdas por vencimento,
sendo que R$ 128,59 correspondem ao descarte de 61 ampolas de Gluconato de Calcio 10%, item
que representou a maior parcela desta categoria. Esse produto embora néao tenhamos muito
consumo é item fundamental de suporte a vida quando for necessario seu uso, este item tentamos
permutar com as unidades parceiras, mas nao obtivemos sucesso.

As perdas por quebra totalizaram R$ 150,51, destacando-se a perda de 16 frascos de
Lactulose xarope 667 mg/mL (120 mL), que representou R$ 90,49 do total dessa categoria. Este
produto que tinhamos em estoque havia sido fabricado pela empresa Mayben Pharmaceutical
Ltda (CNPJ: 31170914000124) que devido a Resolucéo 2.129/2026 ordenou o recolhimento de
todos os suplementos alimentares fabricados por ela. A comercializagao, distribui¢ao, divulgacao
e uso ficaram suspensos.( https://share.google/Z4cVa7n03tzapljpV)

Acompanhamento do perfil de pacientes atendidos na unidade

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

o Especialidade Médica:

Especialidade

 Especialidade | QTDE
“ Clinica Geral 3.781
Pediatria 469
Odontologia 278
Assisténcia Social 6

= Clinica Geral = Pediatria = Odontologia = Assitente social

Grafico 5: Especialidade Medica Junho 2026
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Grafico 6: Comparativo das Especialidades Médicas

e Classificagdo de Risco

Classificacao de Risco

” Classificagiode Risco __|QTDE
Vermelho 43

Laranja 60

Amarelo 919

Verde 3.505

Azul 6

= Vermelho = Laranja Amarelo = Verde = Azul

Grafico 7: Classificacdo de Risco
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m VERMELHO (Emergéncia) ® LARANJA (Muito urgente) ~ AMARELO (Urgente)
= VERDE (Pouco Urgente) m AZUL (Ndo Urgente)

Grafico 8: Comparativo da Classificagéo de Risco

A analise do perfil de classificagao de risco do més de julho demonstra predominancia de
pacientes classificados como verde, com 3.505 atendimentos, seguidos por 919 pacientes
amarelos, 60 laranjas, 43 vermelhos e apenas 6 azuis. Esse cenario evidencia que a unidade
mantém um perfil assistencial caracteristico de uma UPA, com maior demanda de pacientes de
baixa complexidade, porém com volume expressivo de casos que requerem atendimento
prioritario.

O quantitativo de 1.022 pacientes classificados entre amarelo, laranja e vermelho
demonstra uma carga significativa de atendimentos de urgéncia e emergéncia, exigindo
disponibilidade continua de equipe multiprofissional, medicamentos, materiais e leitos para
estabilizagao.

Embora os pacientes verdes representem a maior parte dos atendimentos, o elevado
numero de casos prioritarios impacta diretamente o fluxo da unidade, podendo aumentar o tempo
de permanéncia dos pacientes e a demanda por recursos assistenciais. Dessa forma, torna-se
fundamental o acompanhamento continuo do perfil de classificagao de risco para subsidiar o
planejamento da assisténcia, o dimensionamento de equipes, o abastecimento estratégico de
medicamentos e insumos e a implementagéo de agdes que garantam a qualidade e a segurancga
do atendimento prestado.
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Inalatérios
INALATORIOS
Beclometasona D|prop|onato 0
Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray 8
Salbutamol Spray 100mcg/Dose 51

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

Grafico 9: Inalatérios
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B Beclometasona Dipropionato  ® Ipratrépio 200mcg/Dose - Spray

m Salbutamol Spray 100mcg/Dose

Grafico 10: Comparativo de Inalatérios
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Observou-se aumento no consumo de brometo de ipratropio, passando de 3 frascos no
periodo anterior para 8 frascos no periodo avaliado. Embora o aumento represente uma variagao
percentual expressiva, deve-se considerar que o consumo absoluto permanece baixo, o que
torna pequenas variagdes quantitativas mais impactantes quando analisadas percentualmente.

e Antibidticos utilizados

ANTIBIOTICOS

. ANTIBIOTICOS ~ |QTDE
’ Ampicilina Po Sol. Inj. 1g 0
Azitromicina 500mg 37
Benzilpenicilina 1.200.000ui 126
Benzilpenicilina 600.000ui 6
Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g 0
. . o Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g 624
= Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg Ciorofloxacino 500mg 0
= Benzilpenicilina 1.200.000ui = Benzilpenicilina 600.000ui Clindsmicing 600mg - 4ml 239
= Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g = Ceftriaxona lv Po/Sol.Inj. 1g Gentamina 40mg/ml 0
= Ciprofloxacino 500mg = Clindamicina 600mg - 4ml Meropenem 1g 8
= Gentamina 40mg/ml = Meropenem 1g Mero;)enem 5(-)0mg 0
=
Grafico 11: Antibioticos
ANTIBIOTICOS
800
600
400
S R
0
JAN FEV MAIO JUN SET ouT NOV DEZ
® Ampicilina Po Sol. Inj. 1g = Azitromicina 500mg
® Benzilpenicilina 1.200.000ui m Benzilpenicilina 600.000ui
m Cefalotina Sodica Po/Sol.Inj. 1g m Ceftriaxona iv Po/Sol.Inj. 1g
m Ciprofloxacino 500mg B Clindamicina 600mg - 4m!

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

Grafico 12: Comparativo de Antibidticos
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A andlise do consumo de antibiéticos no més de julho demonstra um comportamento
compativel com o perfil epidemiolégico da unidade. A ampicilina manteve a tendéncia de redugao
observada nos tltimos meses, nao apresentando nenhuma saida no periodo, resultado esperado
diante da diminuicdo dos casos que demandam esse antimicrobiano, especialmente apés o
periodo de maior incidéncia de infecgbes respiratorias pediatricas.

Em contrapartida, observou-se aumento no consumo da ceftriaxona 1 g, que passou de 485
para 624 unidades, bem como da clindamicina 600mg/4ml, cujo consumo aumentou de 177 para
239 unidades. Destaca-se que este foi 0 maior consumo mensal de clindamicina registrado desde
janeiro deste ano.

Esse cenario reforca a importdncia do monitoramento continuo do consumo de
antimicrobianos, correlacionando-o ao perfil clinico dos pacientes atendidos e as indicagbes
terapéuticas, a fim de identificar precocemente alteragées no padrao de utilizagao, subsidiar agées
da Comissdo de Farmacia e Terapéutica e fortalecer as estratégias de gerenciamento do uso
racional de antimicrobianos.

e Psicotréopicos

PS|COTROP|COS PSICOTROPICOS QTOE

Diazepam Comp. Smg 97
Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml| 17
Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml 4
l\ Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml 4
Fentanila 0,05mg/MI - 10ml 71
a Diazepam Comp. S5mg . .
« Diazepam Sol.Inj. 5mg/MI - 2ml Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml 1
= Etomidato 2mg / M Sol Inj 10ml Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. 9
= Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml i
= Fentanila 0,05mg/M! - 10ml Midazolam . Sma/MI - 10ml 69
» Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml : _
= Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI Amp. Midazolam Smg/Mi - 3ml E
= Midazolam . 5mg/MI - 10ml Morfina Sulfato . 10mg/MI 23
Midazolam 5 Ml - 3ml
e e o Morfina Sulfato 1mg/MI 2mi 0
= Morfina Sulfato 1mg/Mi 2ml Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20m| 19
= Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20m| =
=« Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml 299
s Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1ml 14

Grafico 13: Psicotropicos
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m Diazepam Comp. 5mg m Diazepam Sol.Inj. 5mg/Ml - 2ml  ® Etomidato 2mg / Ml Sol Inj 10ml

® Fenitoina Sol.Inj. 250mg - 5ml ® Fentanila 0,05mg/MI - 10ml # Flumazenil Sol.Inj. 0,5mg - 5ml

® Haloperidol Sol. Inj. 5 Mg/MI| Amp. & Midazolam . 5Smg/MI - 10ml ® Midazolam 5mg/Ml - 3ml

B Morfina Sulfato . 10mg/MI ® Morfina Sulfato 1mg/Ml 2ml ® Propofol Sol.Inj. 10mg/MI - 20ml

m Tramadol Sol.Inj. 100mg/2ml m Tramadol Sol.Inj. 50mg - 1m]

Grafico 14: Comparativo de Psicotépicos

Observa-se que o consumo de medicamentos psicotrépicos no periodo avaliado manteve-
se dentro do padrao esperado para o perfil assistencial da unidade.

A apresentacgao dos indicadores da Farmacia permitiu avaliar o desempenho dos processos
relacionados a assisténcia farmacéutica, fornecendo informagdes essenciais para o
acompanhamento da qualidade, seguranca e eficiéncia dos servigos prestados. A andlise dos
resultados possibilita identificar tendéncias, reconhecer oportunidades de melhoria e subsidiar a
tomada de decisées pela Comissdo de Farmacia e Terapéutica.

O monitoramento continuo desses indicadores fortalece a gestao dos recursos, contribui
para o uso racional de medicamentos, promove maior seguranga na cadeia medicamentosa e
direciona a implementacao de agdes corretivas e preventivas quando necessérias. Dessa forma,
a CFT reafirma seu compromisso com a melhoria continua dos processos assistenciais e
administrativos, buscando garantir uma assisténcia farmacéutica cada vez mais segura, eficaz e
alinhada as necessidades da unidade e de seus usuarios.

Jaboatao dos Guararapes, 06 de Agosto de 2026.
Srbosa
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5Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar e Danielly Carneiro 06/08/2026

Nucleo de Epidemiologia | |
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: TERMINO:
Planejamento de agdes da Comisséo e Danielly Carneiro | 06/08/2026 | 14h30min | 15h30min
Estratégias de treinamentos.

PAUTA

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

PARTICIPANTES
STATUS
NOME (presente/a ASSINATURA
_usente) | | / /]
Antonio Marcelo C. Carvalho Junior )W '
Danielly Tomaz de Mendonga Carneiro P"\u’)«’f\,t \‘_} "mé&”e ol
\ [acld dl LA SN AT
Mariana Menezes '?Wn‘tb Mop.uom e Mere 5
Gisele de Oliveira B. Tenéri i ) a
Pk o O

Luciana Serpa

uu/ﬂt Yueaama. Senloa,

lvana Barbosa
D one 3le S e cn RNON O

Rafaela Monique Ferreira do Nascimento = i
d it UMMJZ.A, 2
Luciana Cardoso VREENTE m -
" - e
Rafaelly Monike Marques melo s s e
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
: Danielly
1 Planejamento SCIH/NEPI Carneiro
2 Relatério mensal discutir os indicadores e definir Raf%tzllr}limslo n
estratégias Carneiro
3 Doengas, eventos e agravos de Notificagao Danielly
Compulséria - UPA Sotave Carneiro
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A Comisséo de Controle de Infecgio Hospitalar (CCIH) tem um papel fundamental na
promogdo da seguranga do paciente e na prevengéo de infecgbes associadas a
assisténcia a saude. Nesse contexto, o Programa de Controle de Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Salde - PCIRAS e o Nucleo de Epidemiologia (NEPI)
sdo componentes essenciais para o fortalecimento das praticas de controle e
vigilancia. sdo agdes desenvolvidas, deliberada e sistematicas, com vistas a redugéo
maxima possivel da incidéncia e da gravidade das IRAS/NC.

No campo da sustentabilidade, continuaremos com as agbes educativas sobre
reciclagem, onde trabalhamos a conscientizagcdo da coleta de descartes de papel,
continuando como fluxo definitivo a reciclagem referente as embalagens plasticas de
soro, culminando na implantagéo do protocolo institucional de separagéo e destinagéo
correta dos residuos sélidos, com envolvimento da equipe multiprofissional.

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

O SCIH realizara, no minimo, uma visita técnica por més nos setores da Unidade de
Pronto Atendimento, onde serao avaliados os aspectos relacionados a area fisica, ao
fluxo de pessoas e materiais, adesdo dos profissionais as medidas de prevengao e
controle de infeccdo e biosseguranga. Outros setores de apoio e servigos
terceirizados, também serio visitados pela equipe do SCiH. Apés visita sera realizado
relatorio e repassado & comissdo e ao Setores responsaveis. Adotar-se-a novo
método de cobranca de adequagdo, onde sera sugerido e estabelecido tempo e
justificativa impressa do setor notificado para a adequagao das n&o conformidades.
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No més de julho de 2026, a Comissédo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH), em
parceria com o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP), desenvoiveu
acbes voltadas a promoc¢édo da sustentabilidade, incentivo ao descarte correto de
residuos e fortalecimento das praticas de higiene das maos.

Durante o periodo, foram realizadas orientacdes educativas com as equipes
assistenciais e de apoio sobre a importancia da segrega¢cao adequada dos residuos
hospitalares, praticas de reciclagem e preservagdao ambiental, reforcando o
compromisso institucional com a sustentabilidade e o cuidado responsavel com o meio
ambiente.

Também foram intensificadas agbes de conscientizagdo sobre a higiene das maos,
destacando sua relevancia na prevengao de infecgbes relacionadas a assisténcia a
saude e na promog¢ao da segurang¢a do paciente.

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

1. ACOES DESENVOLVIDAS

ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Reforgo das a¢des 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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ATIVIDADE - 02

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

TEMATICA: Capacitar os técnicos responsaveis pelo CME quanto aos protocolos
institucionais, fluxos operacionais e boas praticas de processamento de produtos para

saude, visando a padronizagéo dos processos, seguranga do paciente e qualidade da
assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Técnicos responsaveis pelo setor de CME.

FLUXO DE COLETA E DEVOLUCAD DE MATERLAIS RESPIRATORIOS — UPA
SOTAVE / BRI

INICIO
i
Materials
utiizados sd0 encaminhados ao CME da unidade.

1

Materiais sido conferidos, higienizadas comforme protocolo institucional e
acondicionados para devolugio.

1

Preenchimento da Ordem de Servico (02 vias) contendo a relacio dos
materiass encammbados.

1
Anexar Mernorando de Devolugio devidamente registrado.
1

Codeta realizada pela empresa BIOXX] diariannente o periodo da manha (sem
hor@rio fixok

1
Responsaved pelo recebimento da equipe BMOXIK]:

= Segunda a sexta-feira: Técnica diarista Betinia.
= Sabados, domingos e feriados: Técnéco de enffertnagem escatado o Setor.

i
Comferéncia dos matesiais enviados.
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ATIVIDADE - 03

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

TEMATICA: Capacitar os profissionais quanto aos protocolos e fluxos do enxoval
hospitalar, promovendo a padronizacdo dos processos, o uso adequado dos
materiais, a prevengéao de perdas e a qualidade dos servigos prestados.

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

GEITAD M SADE

ENVIO E RECEBIMENTO DE ENXOVAL PARA
PROCESSAMENTO — LAVCLIN

Data / 5 Ena Horano da Coleta: N® da Ordem de Semnvico (OS).

TIPO DE ENXOWVAL QUANTIDADE
Lencol Adulto Lencol Pediatrico TOTAL

Responsawvel UPA (Técnica Diarisia):

Assminaturas

Responsawvel LAVCLIN:
Assanaturac

RECEBREINTO DE ENDXOVAL PROCESSADO — LAVCLIN

Data: i f Dia- Horaria: N da Ordem de Servico (OS):

TIPO DE ERXOVAL QUANTIDADE
L enneol Adulto Lencaol Pediatrico

TOTAL

Observacbes: Confonme ou nao corforme (quantidade e tipo de emoval)

ORIENTACAO- S6 receber o material completo

Toda divergéncia de guantidade (devolver imediato a0 técnico da Laychn). alraso na

- enirega, pecas danificadas, manchas permanentes, odor inadequado ou gualquer
ey inconsisténcia identificada no recebimento devera ser regisfrada em Liviro/Formmulario
. de MN&Eo Conformidade e comunicada a empeesa terceirizada € a lideranca da unidade.
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ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA:

Realiza¢do de treinamento sobre o POP de Equipamentos de Protegédo Individual

(EPls), ministrado pela Técnica de Seguranga do Trabalho Camila, direcionado a
equipe médica da unidade.

TEMATICA:

Orientar e reforgar o conhecimento da equipe médica sobre a utilizagdo correta dos
Equipamentos de Protecao Individual (EPIs), conforme o Procedimento Operacional
Padrao (POP) institucional, promovendo a seguranga dos profissionais, a prevencgéo
de riscos ocupacionais e o cumprimento das normas de biossegurancga.

PUBLICO-ALVO: Equipe médica da unidade.

& - - I'| l [ J If
;ﬂ [
- ’

i 4
e ;;_‘p !

L

Seguem em anexos 0s processos implantados e atualizados para indicadores da
rotina diaria referente ao Servigo de Controle e Infecgao Hospitalar
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Os dados epidemiolégicos de julho de 2026 demonstram maior frequéncia de
atendimentos por Dor Aguda (364 casos), Diarreia e Gastroenterite de Origem
Infecciosa (363 casos), Dor Lombar Baixa (326 casos) e Infeccao Viral Nao
Especificada (319 casos). Também apresentaram relevancia os atendimentos por
Cefaleia (145), Dor em Membro (141), Hipertensdo Essencial (106), Tosse (100),
Infecgdo do Trato Urinario (94) e Nauseas e Vomitos (81). O perfil reforca a
predominancia de agravos dolorosos, infecciosos e gastrointestinais, evidenciando a
importancia da vigilancia epidemiolégica continua, do fortalecimento das agdes de
prevengao e da qualificagao da assisténcia, contribuindo para respostas mais eficazes
e para a seguranca do paciente na unidade.
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ANEXO- 2

BUNDLE — IDENTIFICACAO DO PACIENTE N° 1

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

REGISTRO: PACIENTE(A) AVALIADO(A):
DATA:__ /. / HORA: : SETOR:
POP — IDENTIFICAGAO DO PACIENTE Cogal NC 1 iNA

Pulseira de identificagdo na cor branca?

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

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

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

Foram realizados Procedimentos para identifica¢gdo 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 realizacdo da administragdo de medicamentos, administragao
do sangue, administra¢do de hemoderivados, coleta de material para exame,
| entrega da dieta e; realizagdo de procedimentos invasivos foi confirmado o
nome do paciente?

ACOMPANHAMENTO DIARIO

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

Leito: Registro: Data:_____/ /  Horério:
Nome do Paciente:

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

Realizacio do procedimento de passagem de SVD
1. Higiene das méos ? () Sm (UNao
()sim  (ONao

2. Paramentado com EPIs ( touca, mascara, 6culos de protegdo e luva de procedimento) o responsavel pela

passagem e o auxiliar ?
3. Realizado higiene intima com dgua e sabdo / sabonete ? () Sim (UNéo
4, Retirada de luvas de procedimento e higienizado as maos apds realizacéo da higiene intima ? () Sim ( )Nao
5. Abertura de materiais com técnica asséptica? () Sm (UNéo
6. Calgado luva estéril em técnica asséptica? () Sim (UONao
7. Utilizado campo estéril? () Sim () Néo
8. Realizado antissepsia do meato uretral com Clorexidina Aquosa 2%, antes da passagem dasonda? () Sim (Nao
9. Retirado a luva estéril e higienizado as maos? () Sim (UNdo
10. Calgado novo par de luvas estéreis? () Sim (UNéo
11. Aplicado gel estéril ( uso Unico) na extremidade do cateter ( mulher)/ meato uretral (homem)? () Sim (Nao
12. A bolsa coletora foi conectada a sonda antes de iniciar o procedimento de insergdo ? () Sim ( Nao
13. A sonda foi fixada imediatamente apés a finalizacdo do procedimento de forma adequada? () Sim ( ONéo
14. A passagem de sonda foi na primeira tentativa ? () Sm (Na&o.
15. Identificacdo do procedimento na bolsa coletora? ( paciente, data, unidade intemagao) () Sim (UNé&o
16. Abertura do “clamp"? Posicionado a bolsa coletora abaixo da bexiga do paciente? () Sim (_)Nao
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 aplicagdo 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 didrio inclui verificacdo da necessidade da sonda, higiene
adequada do local, manutengao do sistema fechado, fixagao correta e registro
das evidéncias no checklist, garantindo a seguranga do paciente, a adesao aos
protocolos institucionais e a padronizagao das praticas assistenciais.
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ANEXO- 4

NOTIFICAGAO DE NAO CONFORMIDADE/SCIH- UPA SOTAVE
TITULO: NAO CONFORMIDADE DAS EVIDENCIAS DIARIAS DOS SETORES

1. DATA DA NOTIFICAGAO: HORA: PRAZO PARA RETORNO:
SETOR NOTIFICADO: Enfermagem RESPONSAVEL: Danielly Camneiro
ORIENTAGOES:

4. AGAO A SER TOMADA (se necessério, anexar algum documento):
O que? Quem? Quando? Onde?

ENFERMEIRO SCIH LIDER DO SETOR

Esta notificacdo refere-se a identificacdo 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 agées corretivas. A abordagem segue os principios da
Cultura Justa, promovendo aprendizado a partir das ndo conformidades sem
atribuicao de culpa individual, incentivando a melhoria continua. O Mascote Olhudo
— o Protetor da Qualidade é utilizado como recurso educativo e de conscientizagao,
reforgando a importancia do cumprimento das evidéncias diarias, engajamento das
equipes e padronizagao segura dos processos.
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ANEXO- 5

CHECK LIST AUDITORIA LAVAGEM DAS MAOS

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

SETOR:

5 MOMENTOS DE LAVAGEM DAS MAOS

SIM |NAO

1 - ANTES DO CONTATO COM PACIENTE

2 - ANTES DE PROCEDIMENTOS ASSEPTICOS

3 - APOS RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS

4- APOS CONTATO COM O PACIENTE

5 - APGS CONTATO COM AS AREAS PROXIMAS AO PACIENTE

RECOMENDACOES GERAIS:

Realiza-se mensalmente a avaliagido por meio do Checklist do Protocolo de
Lavagem das Maos, com carater avaliador, visando verificar a ades&o correta das
equipes as praticas de higiene, identificar pontos de melhoria e reforcar a
conscientizagao sobre a prevengéo 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

.
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CHECKLIST - USO DE ADORNOS
CHECKLIST DE AUDITORIA SIMPLIFICADA

(CCIH/NQSP) eloe de ¢
Datm /i
@, AUDITORIA - HIGIENIZACAO DAS MA05 e ——
Turaos O Minh} O Tards O Neste
Periode da obsarvaclos 2 baras R pala verifiench
Setors_POSTO
ADULTO
© ADORNOS (CONFORME NR-33 E BOAS PRATICAS)
Trem Avaliado Sem Nio¥A ®
Rualiza higiena xates do conto com o pacimme 0 O 01 Itam Avalisdo Coaforme Nl Conforme NA
Rialies bugisne spin nstencomopsness [0 O O Ansducia de sndis o o o
Utiliza prodeo adequadoe ooan Ansinciy de alimgas =] =] o
Exscota ticniea cometa oDoa Amdacia do polseras o D o]
Respeita tampo recomendado ooo Ausdncia de relégics o o o
Ansimen de brincos grinday o o a
[ Observaces Ansioeia do colires o o o
Auslncha de piciag eporto o o =]
Ulnhas cortas ¢ limpas -] =] =]
Yam exmalte 06 exmalte el ¢ tege® O o a
o Acdes de Melborla Sugeridas Sem mbas mtificiais o o o
* Conforme prowools ouamsional

A NAO CONFORMIDADES OBSERVADAS
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CHECKUIST PRATICO — EDUCA(;RO PERMANENTE DA UNIDADE
JULHOMR2026
Procedimentos Operacionaés Padrio (POPs)

O POP — Emxoval

O POP — Gestdc de Leitos

O POP — Reciclagem de Saro
O POP — Reciclagem Geral
0O POP — EPis e Norma Zero
O POP — CME

EJ] Fruxos Institucionais

O Fluxo — Regulacao do do de Per LCOo

@ Capacitagtes e Treinamentos Técnicos

O Capacitagao — Monitor Multiparamétrico

O Capacitacdo — Veniliador Mecanico

0O Capacitagdo — Desfibrilador Extemno Automatico (DEA)

O Capacitagdo — Bomba de Infusio Continua (BIC)

O Treinamentio Técnico — Equi oS ASSE wiais (E Exiio)

Seguranga do Trabalho
O Agdo SHPAT — Semana Intema de Prevenciio de Acidentes do Trabalho

0O Acdo Educativa — Segurang¢a do Trabalho
O Orientagtes sobre prevencdo de acidentes e uso seguro dos equipamentos

No més de julho de 2026, foram realizadas agdes de capacitagido e reforgco dos
protocolos assistenciais.

As atividades contribuiram para a padronizagdo dos processos assistenciais,
fortalecimento da seguranga do paciente, melhoria da comunicagao entre equipes,
qualificagao da classificagdo de risco e otimizagédo do atendimento por meio da correta
aplicagao dos protocolos institucionais. Também reforcaram a Educagao Permanente
em Saude, promovendo maior seguranga assistencial e qualidade na prestagao do
cuidado.
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2. NUCLEO DE EPIDEMIOLOGIA

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

Analise das Notificagbes Compulsoérias — Julho de 2026

No més de julho de 2026, a Dengue foi o principal agravo de notificagdo compulsoéria,
com 77 cascs, seguida por Sintomas Gripais (13), HIV (10) e Sifilis (9). Também
foram registradas notificacbes de Tuberculose (6), Intoxicacdo Exdégena (6),
Violéncia Interpessoal (5), Hepatite B (5), Hepatite C (5), Animais Pe¢conhentos
(4), Violéncia (3), Monkeypox (2), Leptospirose (2), além de Acidente de Trabalho
(1), Meningite (1) e Atendimento Antirrabico (1). Os dados reforcam a importancia
da vigilancia epidemiolégica, da notificagdo oportuna e do monitoramento continuo
dos agravos, subsidiando a¢des de prevencéo, controle e qualificagéo da assisténcia
prestada pela unidade.

EVENTOS E AGRAVDS DAS NOTIFICAGOES COMPULSORIAS- UPA SOTAVE
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Notificagoes compulsérias referentes ao més de julho de 2026

Jaboatdo dos Guararl pes, 06 de agosto de 2026.
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EDUCAGAO PERMANENTE W
Area Emitente: Responsavel pela Emissao: Data da Emissao:
Educacdo Permanente Danielly Carneiro 06/08/2026
TIPO DE REUNIAO: REDATOR: DATA: INICIO: | TERMINO:

Reunido de planejamento das Danielly [06/08/2026 | 14h30min | 15h30min
acoes do Nucleo de Educagao Carneiro
Permanente

Planejamento das Ag¢des do Nucleo de Educagdao Permanente
PARTICIPANTES
NOME SIS ASSINATURA
(presente/ausente)
Danielly Tomaz de Mendonga ’P i Ta L.
Carneiro e AX Dcz i LU&L (en e
g A . — ‘
Gisele de Oliveira B. Tendrio ’Y'D RN /L/\
Wana ESibase DenenTe $rwun. Barbouo
Rafaela Monique Ferreirado | ~
Nascimento NU‘W{CAO P/I{%@Wr@ Q\M
Luciana Cardoso ?m ' ,wma:vm/ G - s 794:5
Mariana Menezes ’.?}wn*\:e, \-LlO?quT\OL Merne 2%
Rafaelly Monike Marques | _ -
Melo \_p—LU’!’I"Jm
ATA DA REUNIAO
ITEM ASSUNTO RESPONSAVEL
1 Elaboragio de metas do NEPH Danielly Carneiro
2 Planejamento da; acOes de saude na Danielly Carneiro
unidade
3 Levantamento‘das necessidades de Danielly Cameiro
treinamentos
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A Lei de Educacdo Permanente em Salde no Brasil, instituida pela Lei n°
11.129/2005, busca promover a formagédo continuada e a atualizagdo 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 salide. Segundo Teixeira (2008), a educagdo permanente em
salde, é crucial para uma formagcido que considere as especificidades do
trabalho em salde. Por este motivo faz-se necessario a capacitagdo dos
colaboradores com a finalidade de torna-lo apto para execugéo de suas tarefase
apresentar a estatistica mensalmente dos treinamentos realizados na unidade,
tendo como base os indicadores da 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 comunicagcdo e o acompanhamento das atividades, sera
disponibilizado um calendario detalhado que incluird informagbes sobre os
eventos, treinamentos e outras agdes programadas para o0 més. Esse calendario
servira como uma ferramenta pratica para que todos os colaboradores,
independentemente do turno, possam se planejar e participar das iniciativas
propostas, fortalecendo o nosso compromisso com a capacitagéo continua e o
bem-estar de todos.

RELATORIO MENSAL — EDUCAGAO CONTINUADA | JULHO 2026

Durante o més de julho de 2026, a UPA Sotave desenvolveu agbes de educagao
continuada voltadas ao fortalecimento da assisténcia, seguranga do paciente,
atualizagéo técnica das equipes e alinhamento dos processos institucionais,
promovendo a melhoria continua da qualidade assistencial.

Capacitagdes e Treinamentos

Foram realizados treinamentos técnicos e alinhamentos in loco abordando os
seguintes temas:

Ventilagdo mecanica;

BIC (Bomba de Infusdo Continua);

DEA (Desfibrilador Externo Automatico);
Monitor multiparamétrico;

Teste para Mpox;

NR-32 — Seguranca e Satide no Trabalho.
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Campanhas e A¢des Institucionais

Foram desenvolvidas acbes educativas voltadas a promogdo da saude e
prevencgao de riscos, incluindo:

« Sala de espera sobre Regulagao;

o Acodes da SIPAT com foco em Seguranca do Trabalho e prevengéo de
acidentes.

¢ Aniversariante do més

Reunides e Integragao Institucional
Foram realizadas reunibes estratégicas e de alinhamento, contemplando:

Huddles diarios;

Reuniao de liderangas;

Reunides das comissdes obrigatorias;

Reunido de indicadores do RH;

Alinhamento do fluxo de atendimento aos pacientes com dengue;
Reunido do NEPH para alinhamento do LNT;

Reuniao do Projeto Boas Praticas — PROADI-SUS;

Reunido com a Vigilancia Epidemiolégica para alinhamento do fluxo de
pacientes com suspeita de Mpox;

« Visita técnica do COREN para alinhamento dos aspectos estruturais e
assistenciais da unidade.

As acOes desenvolvidas no periodo contribuiram para o fortalecimento da
educacgdo permanente, padronizacdo dos processos de trabalho, seguranga do
paciente e qualificacdo da assisténcia prestada pela equipe multiprofissional.

ACOES DESENVOLVIDAS —JULHO /2026
ATIVIDADE - 01

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada uma sala de espera conduzida pelo
Assistente Social, abordando o funcionamento da Central de Regulacdo do
Estado de Pernambuco, com orientagées sobre o processo de regulagao,

critérios de encaminhamento, fluxo de vagas e direitos dos usuarios no Sistema
Unico de Satde (SUS).

TEMATICA: Funcionamento da Central de Regulagdo do Estado de
Pernambuco, promovendo o acesso a informagao, esclarecendo duvidas sobre
o processo de regulagdo e contribuindo para que pacientes e acompanhantes
compreendam o fluxo de atendimento, favorecendo maior transparéncia,
acolhimento e participagado durante o cuidado em saude.

PUBLICO-ALVO: Pacientes e acompanhantes.
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ATIVIDADE - 02

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o manuseio e a
utilizagdo do ventilador mecanico, ministrado pela empresa parceira Exito, com
demonstragdo pratica do equipamento e orientagcbes quanto ao seu
funcionamento, configuragéo e uso seguro na assisténcia ao paciente.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para o uso adequado do ventilador
mecanico, abordando principios de funcionamento, parametros ventilatorios,
monitorizagcdo, medidas de seguranga, preven¢édo de intercorréncias e boas
praticas na ventilagdo mecanica, contribuindo para a qualidade e a seguranca
da assisténcia prestada.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.
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ATIVIDADE - 03

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o manuseio € a
utilizagdo da BIC (Bomba de Infusdo Continua), ministrado pela empresa
parceira Exito, com demonstragéo pratica do equipamento e orientacdes quanto
a0 seu uso seguro e correto na assisténcia ao paciente.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para o uso adequado da Bomba de
Infus@o Continua (BIC), abordando seu funcionamento, programacao, medidas
de seguranga, prevencdo de erros e boas praticas na administracéo de
medicamentos, contribuindo para a qualidade e a seguranga da assisténcia.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.

ATIVIDADE - 04

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado treinamento sobre o uso do Desfibrilador
Externo Automatico (DEA), ministrado pela empresa parceira Exito, com
demonstragao pratica do equipamento e orientagdes sobre sua correta utilizacao
em situagdes de emergéncia.

TEMATICA: Capacitar a equipe assistencial para o uso seguro e eficaz do
Desfibrilador Externo Automatico (DEA), abordando indicagbes de uso,
funcionamento do equipamento, sequéncia de atendimento em casos de parada
cardiorrespiratéria, medidas de seguranca e boas praticas, contribuindo para a
qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente.

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial.
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ATIVIDADE — 05 COGO05Y

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a Semana Interna de Prevengéo de
Acidentes do Trabalho (SIPAT), com palestras e apresentagbes promovidas por
profissionais da unidade, abordando temas relevantes para a saude, segurancga
e bem-estar dos colaboradores.

TEMATICA: Sensibilizar os profissionais sobre a importancia da prevengéo de
acidentes, promogdo da saude, seguranga no ambiente de trabalho e
fortalecimento da cultura de seguranga na unidade.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da UPA.
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ATIVIDADE - 06

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido das comissdes da unidade para
apresentacéo e analise dos relatorios mensais do NEPH, NQSP, CCIH, Obito,
Prontuario e Relatério Geral.

TEMATICA: Avaliar indicadores, acompanhar resultados e fortalecer as agdes

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

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

ATIVIDADE - 07

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado o huddle (reunido rapida) diario com as
liderangas da unidade, destinado ao alinhamento das atividades, comunicagéo
de informacdes relevantes e definicdo de prioridades para o plantao.

TEMATICA: Fortalecer a comunicacdo entre as liderangas, promover o
alinhamento das acbes assistenciais e administrativas, favorecer a tomada de

decisdes e contribuir para a melhoria continua dos processos e da assisténcia
prestada.

PUBLICO-ALVO: Liderancas da unidade.
R
i
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ATIVIDADE - 08

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reuniao de alinhamento do setor de RH para
acompanhamento dos indicadores e dos processos relacionados aos
colaboradores.

TEMATICA: Alinhamento dos indicadores de RH e acompanhamento dos
processos dos colaboradores, visando a melhoria da gestao de pessoas.

PUBLICO-ALVO: Equipe e liderancas do setor de RH.

ATIVIDADE-09

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido com as liderangas da unidade,
ocorrida na Gltima terga feira do més, para planejamento das a¢des e atividades
do més subsequente.

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

PUBLICO-ALVO: Liderancgas e gestores da unidade.
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ATIVIDADE - 10 000030

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizado o acolhimento dos doutorandos na
unidade, com apresentacéo da identidade institucional, Cédigo de Etica, fluxos
assistenciais e protocolos institucionais.

TEMATICA: Integrar os doutorandos ao ambiente institucional, promovendo o
conhecimento das normas, rotinas e protocolos da unidade, contribuindo para
uma atuacgao ética, segura e alinhada as diretrizes institucionais.

PUBLICO-ALVO: Doutorandos.

ATIVIDADE - 11

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido de alinhamento com a equipe
assistencial, ministrada pela Ed. Continuada.

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

PUBLICO-ALVO: Equipe assistencial da unidade.
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ATIVIDADE - 12 006031

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido mensal geral para apresentagéo e
alinhamento do Projeto Boas Praticas — PROADI-SUS sobre a sobrevida de
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda na UPA.

TEMATICA: Discussdo das boas praticas assistenciais, monitoramento das
acoes e fortalecimento das estratégias para melhoria da sobrevida de pacientes
com Sindrome Coronariana Aguda.

PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional e liderangas da UPA.

ATIVIDADE - 13

ATIVIDADE DIVERSA: Realizado treinamento in loco sobre o procedimento de
coleta e realizacao do teste para Monkeypox (Mpox), com demonstragao pratica
e padronizacgdo do fluxo assistencial.

TEMATICA: Capacitagdo da equipe quanto as indicagdes, técnica de coleta,
acondicionamento da amostra, medidas de biosseguranca e fluxo de notificagéo,
visando a qualidade diagnéstica e a seguranga do paciente e dos profissionais.

PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional da UPA.
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ATIVIDADE - 14 _
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ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunizo com a Vigilancia Epidemioldgica para

alinhamento do fluxo assistencial aos pacientes com suspeita de Mpox
(Monkeypox).

TEMATICA: Padronizagdo do fluxo de atendimento, notificagdo, coleta de
amostras e encaminhamentos, conforme os protocolos vigentes.

PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional, Vigilancia Epidemiolégica e
liderangas da unidade.
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ATIVIDADE - 15

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada visita técnica do COREN para alinhamento
dos aspectos estruturais e assistenciais da unidade.

TEMATICA: Avaliagio e orientagdo quanto a adequagdo da estrutura fisica e
dos processos assistenciais, em conformidade com as normativas do exercicio
profissional.

PUBLICO-ALVO: Coordenacdo, liderangas e equipe de enfermagem da
unidade.
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ATIVIDADE - 16 006033

ATIVIDADE DIVERSA: Realizado alinhamento in loco sobre a NR-32, ministrado
pela Técnica de Seguranga do Trabalho.

TEMATICA: Orientagdo quanto as medidas de seguranga e satde no trabalho
em servicos de saude, reforcando as praticas de prevengdo de riscos
ocupacionais € o cumprimento da NR-32.

PUBLICO-ALVO: Equipe multiprofissional da unidade.

ATIVIDADE - 17

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada reunido do NEPH para alinhamento do
documento de Levantamento das Necessidades de Treinamento (LNT),
conforme padrao institucional disponivel no sistema Qualiex.

TEMATICA: Padronizagdo do preenchimento e atualizagdo do LNT, visando ao

planejamento das agdes de educagdo permanente e ao atendimento dos
requisitos institucionais.

PUBLICO-ALVO: Integrantes do NEPH e liderangas da unidade. '%‘-ﬁ
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ATIVIDADE - 18

ATIVIDADE DIVERSA: Realizada ag¢ao educativa sobre prevengéo a acidentes

de trabalho.

TEMATICA: Orientagéo sobre prevengéo de acidentes, identificagdo de riscos
ocupacionais e fortalecimento da cultura de seguranca no ambiente de trabalho.

PUBLICO-ALVO: Colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 19 00C035

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada a reuniao on-line ao vivo do IntegraS3 —
Universidade Corporativa, com a palestra "Respeito que Protege: Prevencao
ao Assédio e Construgido de Ambientes de Trabalho Seguros", ministrada
pelo Dr. Bruno Calil, Assessor Juridico da S3.

TEMATICA: Sensibilizar e orientar os colaboradores sobre a prevengéo ao
assédio no ambiente de trabalho, promovendo o respeito, a ética, a valorizagdo
das pessoas e a construcdo de um ambiente de trabalho seguro, acolhedor e
saudavel.

PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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ATIVIDADE - 20

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada reunido da Comissdo do NEPH para
planejamento e alinhamento dos processos da unidade.

TEMATICA: Planejamento, alinhamento e fortalecimento dos processos de
trabalho da Comissao do NEPH.

PUBLICO-ALVO: Membros da Comissao do NEPH.
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ATIVIDADE — 21 000036

ATIVIDADE DIVERSA: Foi realizada capacitagdo por meio do 2° Encontro
"Bate-papo com Especialista”, abordando aspectos relacionados a
Insuficiéncia Cardiaca, com enfoque no Registro BREATHE, etiologias,
mortalidade intra-hospitalar, periodo vulneravel da doenca e estratégias para
reducao de reinternagdes.

TEMATICA: Atualizagdo em Insuficiéncia Cardiaca — Registro BREATHE, perfil
epidemiolégico, mortalidade e manejo do periodo vulneravel.

PUBLICO-ALVO: Profissionais de satde da UPA Sotave.

ATIVIDADE - 22

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

TEMATICA: Promover integragdo, valorizacdo e bem-estar da equipe,
fortalecendo o vinculo entre os colaboradores e incentivando um ambiente de
trabalho acolhedor e motivador.
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PUBLICO-ALVO: Todos os colaboradores da unidade.
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Cronograma de Capacitagio e Conscientizacao — JULHO 2026

No més de julho de 2026, a equipe da UPA Sotave executou um cronograma de
capacitagcbes e acgbes institucionais, alcangando aproximadamente 95% dos
colaboradores

Foram realizadas:

e Treinamentos: 07
e Acébes /Campanhas: 05
« Reuniodes: 10

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

Jaboatao dos Guararapes, 06 de agosto de 2026.

DANIELLY TONAZ BEMENDONGA CARNEIRO

Enf. Nucleo Eo‘dgét‘a‘b(bern’lanente
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RELATORIO DO NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE 0600039

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

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

Através da coleta sistematica de dados, utilizando um formulario especifico que abrange as seis
metas internacionais, promovemos melhorias na seguranc¢a do paciente, conforme estabelecido
pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS). A utilizagdo desse formulario e o processo de
coleta de dados, dar-se inicio a uma mudanca cultural dentro do servigo, onde a seguranca do
paciente se torna uma prioridade para toda a equipe. A conscientizagiao sobre as seis metas
internacionais é fundamental para promover uma cuitura de seguranca sélida. Todos os dados
coletados sao analisados regularmente, e os nlimeros evidenciados servirdo como guia para a
pratica de enfermagem, orientando agdes de melhoria na assisténcia com foco na seguranca
do paciente. A analise critica dos dados permitira identificar tendéncias, areas de risco e
oportunidades de intervengao.

No més de julho, o Ndcleo de Educagdao Permanente e Humanizagao (NEPH), em parceria
com o Nucleo de Seguranca dc Paciente (NSP), desenvolveu um conjunto de agées
estrategicas voltadas ao fortalecimento da educagédo permanente, a qualificacdo dos processos
assistenciais, a promogao da seguranga do paciente e a humanizagao do cuidado.

No ambito da capacitagéo dos profissionais, foram realizados treinamentos sobre: Uso Seguro
da Bomba de Infusdo Continua (BIC), Ventilagdo mecanica, DEA, Monitor Multiparamétrico,
Teste para MPOX, NR32 — Seguran¢a e Salde no trabalho, Treinamento sobre POP de
Equipamento de Protegéo Individual (EPI), Protocolos e fluxos do CME, Reforgo sobre coleta
seletiva e descarte adequado de residuos. As atividades foram conduzidas por profissionais da
instituicdo e parceiros técnicos, promovendo atualizagdo de conhecimentos, padronizacéo das
praticas assistenciais e fortalecimento da cultura de seguranca.
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Como parte das agbes institucionais, colaboradores da unidade participaram da capacitagéo
para: Sala de espera sobre como funciona a Central de Regulagéo de Leitos (CRL); Acdes da
SIPAT com foco na prevengao de acidentes; Reunido das liderangas; Reuniao do NEPH para
alinhamento do LNT; Alinhamento do fluxo de atendimento aos pacientes com dengue; Reuniao
com a Vigilancia Epidemiolégica para alinhamento de fluxo de pacientes com suspeita de
MPOX.

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

Durante o més, foram realizados Huddles diarios conforme protocolo institucional com a equipe
multiprofissional, com o objetivo de fortalecer a comunicagao efetiva entre os colaboradores,
identificar riscos assistenciais, alinhar informagdes importantes do plantdo e discutir estratégias
para melhoria continua da segurnaga do pacientes. As reunibes contribuiram para o
acompanhamento das demandas assistenciais, identificacdo precoce de possiveis nao
conformidades, organizagdo do fluxo de atendimento e definigdo de agbes imediatas para
prevencao de incidentes e eventos adversos.

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

Os Protocolos de Seguranga do Paciente tem como finalidade estabelecer diretrizes
assistenciais padronizadas voltadas a prevenc¢ao e reducéo de riscos e danos a satde.
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Esses protocolos visam qualificar o cuidado prestado, promovendo a¢gbes seguras baseadas
em evidéncias cientificas e fortalecendo a cultura de seguranga dentro da instituigdo.

Com o objetivo de fortalecer a cultura de segurancga do paciente e promover a melhoria continua
dos processos assistenciais, a instituicdo mantém atuacgao integrada entre a Coordenagao de
Enfermagem, o Nucleo de Educacédo permanente em Salde (NEPH), a Comissdo de Controle
de Infeccédo Hospitalar (CCIH) e o Nucleo de Segurangca do Paciente (NSP). As areas
desenvolvem agdes 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, identificagao
precoce de riscos e implementacdo de agdes de melhoria, contribuindo para a qualificagao do
cuidado para o fortalecimento da cultura organizacional voltada a seguranca do paciente.

No més de julho, foram analisados 10% dos prontuarios (453) de um total de 4.534
atendimentos registrados. A Comissao de Seguranc¢a do Paciente fez uma avaliagdo detalhada
nos prontuarios, com o objetivo de assegurar a qualidade e seguranga dos registros,
identificando riscos assistenciais, verificando a conformidade das anotagdoes com os
protocolos institucionais e promovendo melhorias continuas na documentagao e na assisténcia,
como também orientar agbes corretivas e preventivas melhorando e fortalecendo a seguranga
do paciente em nossa unidade. Nos eventos adversos, salientamos uma melhora substancial.
Isto se da aos constantes treinamentos em conjuto com CCIH, NQSP e NEPH.

No periodo analisado, foram notificados 18 (dezoito) incidentes relacionados a seguranga
assistencial, distribuidos da seguinte forma: 03 (trés) Eventos adversos (com potencial
dano): paciente em sala amarela sem realizagado de curativo; paciente reclamando de sujidade
dos curativos e enfermeira que deixou de realizar 02 curativos; 01 (um) Evento adverso (com
dano leve): queda do paciente da cadeira apds convulsionar; 01 (um) Evento adverso (com
dano): administrado Norepinefrina em acesso venoso periférico por 28h, causando lesdo em
MSE, local da inser¢do do acesso; 06 (seis) Incidentes sem dano ou quase falha como
demora no atendimento a um paciente autista devido as duas médicas estarem almocando no
mesmo horaric; demora de 1h para classificar os pacientes; médica ndo conseguiu gerar o
antibidtico no sistema e a farmacia recusou dispensacao por estar prescrito manualmente; falha
na execucao do teste rapido de dengue e falha no aprazamento do antibiético; administrada
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medicacdo errada no paciente; 01 (um) acidente ocupacional com exposigao a material
biolégico com material perfuro cortante; 06 (seis) Incidentes relacionados a comunicagao e
processo de trabalho: Enfermeira informou a paciente que nao poderia esperar para fazer
Noripurum e que deveria ser administrado logo ap6s a triagem; Condutor informou ao paciente
que seria transferida imediatamente, sem competéncia para essa decisao; dados do paciente
desatualizado no sistema; paciente sem evolugao no sistema da CRL; exames laboratoriais
criticos sem atualizacdo e falha no fluxo de dispensagdo de material.Os incidentes foram
classificados de acordo com o dano e natureza, conforme critérios estabelecidos pelo PNSP
(Programa Nacional de Seguranga do Paciente) da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria):

e Incidente sem dano ou quase falha: 06 (seis casos) - demora no atendimento a um
paciente autista devido as duas médicas estarem almogando, demora de 1h para
classificar os pacientes, médica ndo conseguiu gerar o antibiético no sistema e a
farmacia recusou dispensagao por estar prescrito manualmente, falha na execugéo do
teste rapido de dengue , falha no aprazamento do antibidtico e administragéo de
medicacao errada no paciente;

o Evento Adverso (com dano leve): 01 (um caso) - queda de um paciente da cadeira
apos crise convulsiva.

o Evento Adverso (com dano): 01 (um caso) — administrado Norepinefrina em acesso
venoso periférico por 28h, causando lesdo em MSE, local da insercao do acesso.

o Eventos Adversos assistenciais (com potencial dano ao paciente): 02 (dois casos)-
paciente em sala amarela sem realizagdo de curativo, paciente reclamando de sujidade
dos curativos e enfermeira que deixou de realizar 02 curativos.

+ Incidentes relacionados a comunicagio e processo de trabalho: 06 (seis casos) -
Enfermeira informou a paciente que nao poderia esperar para fazer Noripurum e que
deveria ser administrado logo apés a triagem, Condutor informou ao paciente que seria
transferida imediatamente, sem competéncia para essa decisdo, dados do paciente
desatualizado no sistema, pacientes sem evolugdo médica no sistema da CRL, exames
laboratoriais criticos sem atualizagdo médica e falha no fluxo de dispensacéo de material.

« Incidente com dano ao profissional (evento ocupacional): 01 (um caso) — Acidente
com material pefurocortante. Classificado com incidente com dano ao profissional de
Saude, com exposigdo a material biologico, conforme protocolo de seguranca
ocupacional.
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No periodo em analise, o Nucleo da Qualidade realizou a avaliagdo das notificagcdes de
incidentes relacionados a assisténcia, com o objetivo de identificar oportunidades de melhoria
nos processos de trabalho, fortalecer a cultura de seguranca do paciente e reduzir riscos
assistenciais.

Foram identificadas notificagdes relacionadas, principalmente, a atrasos no atendimento, falhas
na execugao de procedimentos assistenciais, incidentes envolvendo o processo de medicacao,
dificuldades operacionais decorrentes do sistema informatizado e falhas de comunicagao entre
profissionais e pacientes.

As notificagbes evidenciaram situagdes de demora no atendimento médico e na classificacao
de risco, atribuidas a organizacdo dos fluxos assistenciais e da escala de profissionais,
representando incidentes sem dano, porém com potencial de comprometer a seguranga do
paciente caso ocorram de forma recorrente. Também foi registrada falha no processo de
prescricdo e dispensacdo de antibidtico devido a indisponibilidade do sistema eletronico,
ocasionando atraso no inicio da terapéutica.

No que se refere a assisténcia de enfermagem, foram notificadas ocorréncias relacionadas a
nao realizagdo de curativos prescritos, manutengdo de curativos com sujidade, falha no
aprazamento de antibidticos, erro na execugdo do teste rapido para dengue e erro na
administracdo de medicamento. Tais situagées configuram incidentes assistenciais com
potencial para evolugdo para eventos adversos, caso resultem em dano ao paciente,
demandando monitoramento e intervencao imediata.

Foram ainda registradas falhas de comunicagao, incluindo orientacao inadequada ao paciente
quanto ao processo de transferéncia e informagdes divergentes sobre o momento de
administragdo de medicamentos, evidenciando a necessidade de padronizacdo das
informacgdes prestadas pela equipe assistencial.

Apds analise das notificagdes, o Nucleo da Qualidade definiu como agdes de melhoria:

e Reorganizagao das escalas assistenciais para garantir cobertura continua durante os
horarios de refei¢ao;

e Monitoramento dos tempos de espera para classificagao de risco e atendimento médico;

e Revisdo do fluxo de contingéncia para prescricdo manual em situacdes de
indisponibilidade do sistema eletronico;

e Reforgo dos protocolos de administracao de medicamentos e aprazamento;

e Implantacao de checklist para acompanhamento dos procedimentos de enfermagem;

¢ Intensificagdo das auditorias dos registros assistenciais;

e Realizacao de educagao permanente sobre seguranga do paciente, comunicagao efetiva
e cumprimento dos protocolos institucionais;
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e Monitoramento continuo dos indicadores assistenciais para avaliagéo da efetividade das
medidas implementadas

e Capacitar a equipe sobre o uso de medicamentos vasoativos, incluindo a utilizagao de
acesso venoso central quando indicado e a vigilancia de sinais de flebite e
extravasamento;

e Revisar o fluxo de dispensacao de materiais para reduzir falhas operacionais;

» Reforcar a conferéncia dos “9 certos” da administracéo de medicamentos;

» Reforcar o fluxo de comunicagéo de resultado de exame laboratorial critico.

O Ntcleo da Qualidade mantera o acompanhamento sistematico das notificagbes, promovendo
a analise das causas, a implementacdo de agdes corretivas e preventivas e o monitoramento
dos resultados, com o objetivo de fortalecer a qualidade da assisténcia e a seguranca do
paciente, em conformidade com as diretrizes do Programa Nacional de Seguranca do Paciente
e da Secretaria Municipal de Saude.

Diante do exposto, como medidas de melhoria, o NSP reforgou as orientagoes as equipes
assistenciais, com foco na adesdo aos protocolos institucionais, identificagao adequada de
pacientes e dispositivos, vigilanica continua em areas criticas e fortalecimento da comunicagao
efetiva entre os profissionias. O NSP seguira com o monitoramento continuo dos indicadores,
analise sistematica das notificacdes e planejamento de agbes educativas, visando a prevengao
de recorréncia e ao fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. E continuaremos
orientando a equipe que as falhas devem ser notificadas imediatamente, mesmo quando forem
corrigidas, para que sejam analisadas e sirvam de aprendizado coletivo, reforcando com toda
a equipe que o foco é a prevengdo e néo punigao.
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Tabela 1- NOTIFICAGOES REALIZADAS NO MES DE JULHO/2026

TIPOS DE INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS | NAO
CONFORMIDADES

QUANTIDADE

PERCENTUAL

Falha na identificacéo do paciente (Pulseira)

Falha na identificacio da placa beira leito

Falha na Comunicagao.

06

Falha na administracdo de medicamentos.

01

Falha na identificacdo de medicamentos multidoses

Falha na identificacdo de AVP

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

01

0,002%

Falha na higieniza¢do das méos.

Queda do paciente.

01

0,002%

Les&o por pressao (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado
sentado ou deitado, adquiridos na unidade).

00

00

Flebite.

01

0,002%

Falha na administragdo de dietas.

Falhas no transporte do paciente.

Falha na higieniza¢do do paciente.

Infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS)

Extubacéo Acidental.

Broncoaspiragao.

Tromboembolismo Venoso (TEV).

Sequela ou ébito por meio de um evento sentinela.

Falhas nas evolug¢bes dos prontuarios e prescrigoes

01

0,002%

Outros eventos adversos ndo mencionados.

07

0,013%

Evaséo do paciente referente ao valor total de atendimento registrado no
MV

272

0,60%

TOTAL

290

0,60%
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GESTAO EM SAUDE

Foram selecionados 453 prontuarios para verificar os incidentes, eventos adversos e nio
conformidades, na Tabela acima estdo os valores e percentuais que correspodem aos dados
coletados. Salientando que as falhas apresentadas, ja estdo sendo trabalhadas com o CCIH /Ed.
Continuada para que néo volte a reiscindir.

No més de junho foram registradas 280 evasdes, enquanto no més de julho foram 272,
representando uma diminuicao de 08 casos equivalente a aproximadamente 2,86% em relacao
ao més anterior. Embora a diminuigdo seja discreta, o resultado demonstra uma tendéncia
positiva, sugerindo melhora na permanéncia dos pacientes até a conclusdo do atendimento. No
entanto, o quantitativo ainda permanece relevante, reforcando a necessidade de manter
estratégias voltadas a redugao das evasdes.

Recomenda-se manter as estratégias voltadas a reducéo das evasées, como o monitoramento
do tempo de espera, orientagdo aos usuarios sobre a importancia de aguardar a avaliagdo
médica e identificagéo dos principais motivos que levam os pacientes a deixarem a unidade
antes da finalizagdo do atendimento. Esse acompanhamento continuo contribui para a
seguranca do paciente e para a qualidade da assisténcia prestada, avaliando estratégias para
reduzir as evasdes, especialmente aquelas relacionadas ao tempo de espera, promovendo
maior adesao ao fluxo assistencial.

De modo geral, o indicador apresentou desempenho favoravel no més de julho com reducéo de
2,86% nas evasdes em comparagao ao més anterior. Apesar da melhora, o nimero de casos
ainda evidencia a necessidade de manter o monitoramento e fortalecer agées que promovam a
permanéncia do paciente até a conclusido do atendimento. A analise sistematica das causas
das evasOes e a implementagdo de medidas para otimizar o fluxo assistencial permanecem
essenciais para a melhoria da qualidade do atendimento e para a seguranga do paciente.

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

Segue abaixo a metodologia 5SW2H que utilizamos para obter melhorias continuas atreladas a
seguranga do paciente.
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CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE / EVENTO ADVERSO E NAO CONFORMIDADE

GESTAO EM SAUDE

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

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

De forma geral, os achados apontam fragilidades nos processos assistenciais e na adesao
aos protocolos de seguranga, especialmente no que se refere a identificacao do paciente,
prevengdo de eventos adversos e praticas de biosseguranga. Destaca-se que nao houve
registro de eventos com dano grave, evidenciando atuagao preventiva das equipes e
identificagao precoce das ndo conformidades por meio da cultura de notificagao ativa. Diante
dos achados, o NSP direcionou agdes educativas e monitoramento sistematico, com foco na
prevengao de reincidéncias e fortalecimento da cultura de segura do paciente.

Os eventos foram devidamente notificados, analisados pelo NQSP e subsidiaram a defini¢ao
de agdes corretivas e preventivas, incluindo reforgo de protocolos assistenciais, orientacao
da equipe e monitoramento continuc dos indicadores, visando a mitigagao de riscos e ao
fortalecimento da cultura de seguranga do paciente. Continuaremos monitorando de perto os
processos de atendimento e cuidado ao paciente realizando avaliagbes periddicas para
identificar novas oportunidades de aperfeicoamento. A formagédo continua da equipe e a
revisdo de protocolos serdo essenciais para sustentar os avangos.

Medidas que foram executadas de imediato em relagao a:

> Queda - o paciente foi avaliado de imediato pela equipe multiprofissional,
permanecendo estavel clinicamente e hemodinamicamente. Foi notificado ao NSP,
sendo realizada analise dos fatores contribuintes e reforcadas as medidas preventivas
relacionadas ao protocolo institucional de preveng¢ao de quedas.
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> 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 Pds
Exposicao (PEP);

> Falha na comunicagéo: Reforcado com as equipes protocolo de comunicagao, para
que seja evitado erros e garantir a continuidade da assisténcia;

> Falha na administracdo de medicamentos: O paciente foi avaliado pela médica
plantonista e deixado em observagéo e monitoramento dos SSVV.

> Flebite: Conversado com o diretor médico para falar com a equipe de médicos sobre
0 ocorrido, pois foi questionado pelo enfermeiro a pungao de acesso central, sem ser
atendido. E conversado com a equipe que nao sinalizou de imediato;

> Falha na evolugao no sistema da CRL: Comunicado ao diretor médico para que ele
falasse com a equipe para ter mais atengao no sistema da CRL, para que n&o seja
perdida vaga por falta de evolugao.

> Falha no aprazamento do antibiético: Orientado toda a equipe quanto a prestar
mais atengdo sobre o aprazamento para evitar que nédo seja realizado a medicacao
em tempo habil;

> Nao realizagdo do curativo / sujidade: Reforgado junto a equipe de enfermagem
que ao realizar o curativo estamos favorecendo a cicatrizagao e prevenindo infecgées.

> Cadastro de paciente desatualizado: Conversado com a equipe da recep¢éo para
que tivesse mais atengéo aos dados cadastrais dos pacientes, pois assim podemos
assegurar a rastreabilidadee contiunuidade da assisténcia, evitando um possivel
evento adverso.

> Demora de atendimento a um paciente com TEA: Repassado para o coordenador
medico, que conversou com sua equipe e reforgou a importancia e os cuidados desses
pacientes serem atendidos com agilidade.
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TABELA 2

CARACTERIZAGAO DO INCIDENTE/EVENTO ADVERSO E NAOCONFORMIDADE QUANTIDADE
CIRCUNSTANCIA DE RISCO (situagdo em que houve potencial risco de dano ao 03
paciente mas nao ocorreu incidentes)
QUASE ERRO (incidente que € evitado antes de atingir o paciente) 06
INCIDENTE SEM DANO (um evento que ocorreu a um paciente, mas n&o 06
chegou a resultar em dano)
INCIDENTE COM DANO - Evento Adverso (incidente que resuita ou n&o 02
em dano ao paciente)
NAO CONFORMIDADE 00
OUTROS (Acidente ocupacional com exposigdo a risco biolégico) 01

TOTAL 18

Jaboatdo dos Guararapes, 06 de agosto de 2026
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No més de julho, o Servigo Social desta unidade atuou de forma multidisciplinar,
atendendo e encaminhando pacientes que nao tinham perfil do servigo, a fim de
garantir a continuidade da assisténcia de acordo com os principios do SUS.
Nessa perspectiva, os pacientes receberam orientagdes e informagdes sobre o
acesso a rede de suporte e retaguarda do Municipio, bem como, outros servigos
especializados, considerando que esses nao estdao contemplados no perfil de
atendimento da unidade. Assim, esses pacientes e seus familiares foram
atendidos, acolhidos e orientados, fortalecendo ainda mais a estratégia da
promogao social e dos vinculos familiares e comunitarios.

Nosso servigo vem contribuindo para o processo de promocgéo e recuperagao da
saude por meio de atividades integradas com as politicas publicas, contando
com o apoio da equipe da Educagdo Permanente, Nicleo da Qualidade,
Conselho Tutelar, Defensoria Publica, Central Judicial do Idoso, Centro de
testagem e aconselhamento em IST, Centro de ressocializagdo - CREAS entre
outros, através da localizagdo e convocagao de familiares, responsaveis ou rede
de apoio dos pacientes por faixa etaria, crianca, adolescente, idoso e pessoas
com deficiéncia que chegam ou permanecem na unidade desacompanhados.
Participando ativamente com a equipe multiprofissional no processo de
notificagdo de casos de suspeita ou confirmagdo de violéncia e abuso,
encaminhando aos 6rgaos responsaveis por essas demandas, conforme
Protocolo de atendimento a violéncia, além da elaboracdo de relatérios sociais,
mediagoes de possiveis conflitos internos entre usuarios, orientagdes diversas
sobre 0 SUS e demais politicas publicas.

Durante o més de julho, o Servico Social da Unidade desenvolveu agdes
voltadas & promocéo da saude e a educacdo em saude por meio de atividades
educativas realizadas no formato de salas de espera, direcionadas aos pacientes
que aguardavam atendimento na recep¢ao e aos acompanhantes de pacientes
em observacdo médica. O tema do assunto abordado foi "Vocé esta
aguardando uma vaga hospitalar?”, com o objetivo de esclarecer o
funcionamento do processo de regulacéo de leitos, o fluxo de transferéncia de
pacientes e o papel desempenhado pela Central de Regulagcédo do Estado de
Pernambuco.

Durante as atividades, foram repassadas informacdes sobre os critérios técnicos
utilizados para a definicdo da prioridade de acesso as vagas hospitalares,
enfatizando que a disponibilizagao de leitos ndo ocorre por ordem de chegada,
mas conforme a gravidade do quadro clinico, o risco de agravamento, a
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necessidade de tratamento especializado, a disponibilidade de leitos e os
recursos existentes em cada unidade hospitalar. Também foi esclarecido que,
enquanto aguarda a transferéncia, o paciente permanece recebendo assisténcia
continua na UPA, com acompanhamento médico e de enfermagem,
administracao de medicamentos, realizagdo de exames quando necessarios,
monitorizagéo e reavaliagbes frequentes, garantindo a continuidade do cuidado.

As agbes também proporcionaram espago para esclarecimento de duvidas
frequentes da populagdo, como a impossibilidade de escolha do hospital de
destino, a impossibilidade de a Unidade acelerar a liberagdo de vagas, bem
como a inexisténcia de um tempo determinado para a transferéncia, uma vez
que esse processo depende da disponibilidade de leitos e da avaliagao da
Central de Regulagdo. Essas informagdes contribuiram para desmistificar o
funcionamento da regulacao, reduzir insegurancgas e expectativas equivocadas,
além de fortalecer a compreensao da populagéo sobre os critérios que garantem
maior equidade e seguranga na oferta dos servigos de saude.

O desenvolvimento dessas atividades representa uma importante estratégia de
educagdo em salde, promogao da transparéncia e fortalecimento do vinculo
entre os usuarios e os servigos prestados pela Unidade. Ao fornecer informacdes
claras e acessiveis, o Servico Social contribui para a humanizacdo da
assisténcia, para o exercicio do direito a informagao e para a redugéo de conflitos
decorrentes do desconhecimento sobre o processo de regulagao hospitalar.

Por se tratar de um tema de grande relevancia e recorrente no cotidiano da
Unidade de Pronto Atendimento, considera-se que essa agao possui significativo
carater social e de utilidade publica, nao devendo se restringir as atividades
realizadas durante o més de julho. Recomenda-se a continuidade dessas
estratégias educativas, por meio de salas de espera e outras agdes de educagéo
em salde, favorecendo a disseminagdo permanente de informagbes que
promovam maior compreensdo sobre o funcionamento da rede de atencéo a
saude e do sistema de regulacao de leitos.

As atividades desenvolvidas ao longo do més reafirmam o compromisso do
Servico Social e desta Unidade de Pronto Atendimento com a promocao da
saude, a educacao em saude, a humanizagao do atendimento e o fortalecimento
das agbes socioeducativas, contribuindo para uma assisténcia mais acolhedora,
transparente, qualificada e comprometida com a preservacao da vida e com a
garantia dos direitos dos usuarios do Sistema Unico de Saude.
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TOTAL DE AGOES DO MES DE JULHO

ATIVIDADES NUMERO DE AGCOES DO
MES
ATENDIMENTO SOCIAL (CLASSIFICACAO AZUL) 15
DECLARACAO DE ACOMPANHANTE 14
DECLARACAO DE COMPARECIMENTO 14
OBITO (acolhimento e orientagdes) 12
NOTIFICACAO A REDE SOCIOASSISTENCIAL 1
NOTIFICACAO AO CONSELHO TUTELAR
ATENDIMENTOS DIVERSOS 985
COPIA DE PRONTUARIO (ENTREGA AO PACIENTE) 3
SALA DE ESPERA (ACOES DE SAUDE) 117
ATENDIMENTO E ACOLHIMENTO DO PEP 14
NOTIFICACOES 41
TOTAL DE AGOES DO MES 1.218

Betania Guimarées
ASSIStenL e Socizl

B R D

ELISANGELA M. TEODOZIO
ASSISTENTE SOCIAL
CRESS 13678/42 REGIAQ
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A partir da promulgagao da Politica Nacional de Residuos Sélidos, Lei 12.305/2010, foi
exigida, dos setores publicos e privados, maior transparéncia no gerenciamento de seus
residuos através da elaboragdo de Planos de Gerenciamento de Residuos do Servigo de
Saude - PGRSS. O PGRSS da UPA Sotave considera a quantidade de residuos gerados
pela unidade, que requer solugdes técnicas e ambientalmente seguras de coleta, tratamento,
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, medicacdo, ECG - Eletrocardiograma, sutura e curativo, sala de coleta,
Raio X, Farmacia, CAF — Central de Abastecimento Farmacéutico, Refeitorio e area
administrativa.

Os residuos do Servico 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 presenca de agentes
bioldgicos que, por suas caracteristicas, podem apresentar risco de infecgao.

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

GRUPO D - Residuos comuns que néo apresentam risco bioldgico, quimico ou radiologico
a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos domiciliares

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

Descarte e Acondicionamento
Grupo A — Infectantes.

Os residuos sélidos pertencentes ao Grupo A, sdo acondicionados em sacos plasticos de
cor branca leitoso ou saco vermelho de acordo com a classificagdo dos residuos e
identificados com simbologia de “substancia infectante”. Contidos em cestos com tampa e
pedal de material lavavel, resistente a punctura, ruptura e vazamento, impermeavel, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados. Os
recipientes sdo resistentes a tombamento e sao respeitados os limites de peso de cada
invélucro.
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GRUPO B - Recipientes de material resistente com tampa e compativel as substancias
quimicas, sem liquido ou sélido. O descarte é realizado de acordo com a substancia contida

no recipiente.
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GRUPO E - Caixas de perfuro cortante tipo Descartex. 0 00 1 17

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

Producéo de residuos do més julho de 2026

Conforme os dados abaixo, verificamos que em julho de 2026 foram produzidos €
gerenciados 773,80 kg de lixo infectados.

www.s3saude.orgbr [ K3

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




UPA
L] UNIDADE
et 24h DE PRONTO
ATENDIMENTO
COLETA DOS RESIDUOS SOLIDOS — JULHO/2026 000118
BOMBONAS PESO LiQUIDO (KG) DATA
4 54,9 01/07/2026
3 54,9 03/07/2026
3 54,9 06/07/2026
3 47,5 08/07/2026
3 422 10/07/2026
4 73,8 13/07/2026
3 39,5 156/07/2026
3 46,1 17/07/2026
3 51 20/07/2026
4 65 22/07/2026
5 65,3 24/07/2026
5 78,4 27/07/2026
5 58,8 29/07/2026
3 41,5 31/07/2026
51 773,8 TOTAL
2= ANALISE DE RESIDUOS INFECFANTES - JANEIRO A DEZEMBRO - 2026
Nov: '
OUT.
SET.
AGO.
UL Y JUL.; 773,8
JUN. e |UN.; 778
MAl ——EEEEEEEsssssEEEEESsssssseee———— M Al.; 819,45 | i
ABR. ABR.; 1089,12
MAR. MAR.; 1215,20
FEV. s [F\/.; 727,70
JAN. JAN.; 1184,70
0,00 200,00 400,00 600,00 800,00 1000,00 1200,00 1400,00
JAN, FEV. . MAR. | ABR. MAI.  ©  JUN. JUL. AGO. SET. OUT. NOV. DEZ.
. 1184,70 727,70 1215,20 1089,12 . 819,45 ;| 778 773,8
HOmam O Hpno 0%
& iMlarianna Menezes
Supervisora Administrativa
$3 Gestao em Sadde
UPA SOTAVE
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UPA - SOTAVE
JULHO/2026

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

Para atingir maior eficiéncia e eficacia na administracdo de uma edificacdo ou de um
conjunto de edificagbes, € necessaria uma abordagem fundamentada em procedimentos
organizados em um sistema na gestado da manutenc¢ao, segundo uma légica de controle de
qualidade e de custo.

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

Durante o més de julho/2026, foram realizadas as seguintes atividades: 1) Aplicagcéo de
Pelicula na porta de vidro do corredor central, 2) Troca de Mola da porta de vidro do corredor
central, 3) Recuperacao de longarinas , 4) Pintura do muro em frente ao necrotério e lixeiras,
5) Conserto de Cama Hospitalar, 6) Troca de Sifao das pias, 7) Conserto de Hidra
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SERVICO: Aplicagdo de pelicula na porta de vidro do corredor SERVICO: Troca de mola da porta de vidro do corredor central
central )

STATUS ATUAL: realizado STATUS ATUAL: realizado

SERVICO: Recuperagao de longarina SERVICO: Pintura do muro em frente ao necrotério e lixeiras
STATUS ATUAL: realizado STATUS : : realizado
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SERVICO: Conserto de cama hospitalar SERVICO: Troca de Sifao
STATUS: realizado STATUS : : realizado
SERVICO : Conserto da hidra SERVICO: Conserto da hidra
STATUS ATUAL: antes STATUS ATUAL: depois

arianna Menezes
upervisora Administrativa

$3 Gest3o em Saude
UPA SOTAVE
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GESTAO EM SAUDE INDICADORES’ASSISTENC|AIS
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Relatorio Mensal de Indicadores Assistenciais
1. Apresentacgao
Periodo: Julho 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
Eletréonico e Médulo de Gestdo Assistencial, ferramenta oficial utilizada para
registro, acompanhamento e monitoramento dos atendimentos, tempos assistenciais
e protocolos clinicos institucionais.

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

2. Analise dos Indicadores do Filuxo Assistencial

Os dados extraidos do sistema MV, considerando o fluxo do Totem até a Alta
(Classificacdo de Manchester — todas as cores), demonstram desempenho satisfatorio
nas etapas iniciais do atendimento. A mediana do tempo entre o Totem e a Triagem
variou de 13 minutos e 16 segundos a 27 minutos e 5 segundos, enquanto a
mediana entre o Totem e a Recepgao oscilou de 18 minutos e 27 segundos a 28
minutos e 43 segundos, indicando tempo compativel com o acolhimento e o
processamento inicial dos pacientes.

Em relagdo ao tempo entre o Totem e a Alta, as medianas variaram de 2 horas, 8
minutos e 44 segundos a 4 horas, 59 minutos e 59 segundos, evidenciando um
fluxo assistencial relativamente homogéneo e compativel com a permanéncia
esperada para avaliagdo clinica, realizacdo de exames, definicdo diagnoéstica e
conduta terapéutica na maioria dos atendimentos.

Do ponto de vista gerencial, os indicadores demonstram estabilidade no fluxo de
atendimento, sem grande variabilidade entre os tempos observados. Ainda assim,
permanecem oportunidades de aprimoramento voltadas a redugdo do tempo ate a
triagem e a otimizacdo dos processos internos, especialmente na realizagdo de
exames, definicdo de condutas e liberagdo dos pacientes, contribuindo para maior
eficiéncia operacional, reducdo do tempo de permanéncia e melhor utilizagdo da
capacidade instalada da unidade.
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Cor (Prioridade) Atendimentos Médio de
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(Emergéncia)
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(Urgente)

Verde (Pouco
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2. Distribuicdo de Atendimentos Classificagdo de Risco

N° de

43

919

3.505

Protocolo de Manchester e Tempo Médio de Espera

Tempo

Espera

1mine
29seg

08 min
47seg

14 min
35seg

23 min 52
seg

27 min 35
seg

Tempo Maximo

Recomendado
(Manchester)

Atendimento
imediato (0 min)

Até 10 minutos

Até 60 minutos

Até 120 minutos

Até 240 minutos

Percentual de

Analise Comparativa

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

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

Dentro do tempo
preconizado pelo protocolo

Dentro do esperado, maior
concentracéo de demanda
assistencial

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

Atendimentos

0,92%
1,79%
23.07%
74,09%
0,13%
)
gPE 2;3
AaPce
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3. Analise Gerencial — Fluxo Assistencial (Protocolo de Manchester)

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

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

De forma geral, os indicadores demonstram um fluxo assistencial organizado, com
tempos iniciais compativeis com a demanda da unidade e oportunidade de
aperfeicoamento continuo para reduzir o tempo até a triagem e otimizar o tempo total
de permanéncia dos pacientes. O monitoramento sistematico desses indicadores
subsidia agbes de gestio voltadas ao aumento da eficiéncia operacional, a melhoria
da qualidade da assisténcia e a utilizagdo adequada da capacidade instalada da unidade.
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4. Anélise 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 diagndstico e tratamento
aumentam significativamente o risco de complicagdes e mortalidade.

MEDIANA DE IAM

3:36:00 S———
2:27:10
2:24:00 —
1:12:00 - ~
0:13:04
0:00:00 _ E— 6

® MED/ IAM - TOTEM - TRIAGEM m MED/ {AM - TOTEM - ALTA

INDICADOR RESULTADO
N° de Protocolo IAM Aberto 47
Tempo Médio Porta - ECG 18 min e 42s
Percentual de ECG Realizado até 10 Minutos 38,89%
Quantidade de ECG 214
Percentual dentro do protocolo 38,89%
Percentual fora do protocolo 61,11%

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

No periodo analisado, foram realizados 214 eletrocardiogramas (ECG) para
pacientes com queixa compativel com dor toracica e suspeita de sindrome
coronariana aguda (CiDs R07.4, R07.2 e 120.9), sendo abertos 47 protocolos de
Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

O tempo médio Porta—~ECG foi de 18 minutos e 42 segundos, acima do tempo
recomendado pelas diretrizes assistenciais, que preconizam a realizagdo do ECG em
até 10 minutos para pacientes com suspeita de IAM.
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Do total de exames realizados, 38,89% foram executados dentro do tempo
recomendado pelo protocolo institucional, enquanto 61,11% ocorreram fora do tempo
preconizado, evidenciando oportunidades de melhoria na identificagao precoce e na
priorizacdo desses pacientes.

Observa-se que, embora tenham sido realizados 214 ECGs, apenas 47 pacientes
necessitaram da abertura do Protocolo IAM demonstrando que o eletrocardiograma é
uma ferramenta de triagem utilizada para investigagao diagnéstica em um numero
maior de pacientes com dor toracica, sendo o protocolo especifico instituido apenas
nos casos com critérios clinicos e eletrocardiograficos compativeis.

Conforme demonstrado no grafico de mediana, o tempo entre triagem e abertura do
protocolo IAM foi de 13 minutos e 4 segundos, enquanto o tempo entre triagem e
alta apresentou mediana de 2 horas, 27 minutos e 10 segundos, refletindo o tempo
necessario para investigagao diagnostica, definicdo da conduta e estabilizagao clinica
dos pacientes.

Os resultados reforcam a necessidade de manter o monitoramento continuo do
indicador Porta—ECG e de aperfeicoar os fluxos assistenciais, visando aumentar o
percentual de exames realizados em até 10 minutos e garantir maior agilidade no
atendimento as condigbes cardiovasculares tempo-dependentes.

TOTEM- TOTEM-

: MEBICA ™ 1piAGEM ALTA
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14/07/2026
11:36
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12:30
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10:47
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13:35
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21/07/2026
19:29
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0:26:50

0:20:50

0:32:15

0:03:57

0:25:29

0:12:47

0:20:54
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0:48:21

0:18:18

0:09:44

0:04:01

0:01:16

0:18:43

0:18:46

0:23:23

0:05:16

0:02:00

0:07:27

0:41:24

0:16:39

7:13:08

2:27:23

1:13:32

1:26:53

317:30:55

5:59:14

6:18:36

1:40:32

1:52:51

2:26:58

1:44:46

1:39:59

19:16:01

321:27:08

1:15:26

1:20:10

6:59:45

9:00:38

0:32:56

1:20:56

264:08:13

2:51:26
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6. Analise dos Indicadores do Protocolo de AVC (Acidente Vascular
Cerebral)

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

No periodo analisado, foram registrados 06 casos de AVC néo especificado ou
isquémico (CID 164), cujos atendimentos foram acompanhados por meio dos
indicadores extraidos do sistema MV. A mediana do tempo entre o registro no
totem e a realizagdo da triagem foi de 7 minutos e 15 segundos, evidenciando
desempenho satisfatério na etapa inicial do atendimento e agilidade na classificagéo
de risco dos pacientes com suspeita de AVC.

Em relagéo ao tempo entre o registro no totem e a alta, a mediana foi de 306 horas,
56 minutos e 4 segundos (aproximadamente 12 dias e 19 horas). Esse resultado
reflete a permanéncia prolongada dos pacientes no processo assistencial,
possivelmente relacionada a gravidade clinica, @ necessidade de investigacao
diagnéstica, monitorizagéo continua, tratamento especializado e definigao da conduta
terapéutica, incluindo eventuais transferéncias para servigos de maior complexidade.

Os resultados reforcam a importancia do monitoramento continuo dos indicadores do
Protocolo AVC, permitindo identificar oportunidades de aprimoramento do fluxo
assistencial, especialmente quanto a redugéo do tempo até a triagem, a qualificagao
da assisténcia e a otimizacéo dos processos relacionados a permanéncia e a gestao
dos pacientes com suspeita de AVC.

M T VI ALTA_MEDICA TOTEM-TRIAGEM TOTEM-ALTA
e 2300 0:10:23 534:59:04
- 15/07/1210:§§ 15/07/121();2 31/07/1250:32 0:04:07 387:57:02
- 16/07/12205,2 16/07/1220:52 03/08/0290:;3 0:01:09 429:04:06
. 20/07/123058 20/07/1240:35 30/07/0200:32 0:54:48 225:55:06
- 21/07/0280:12 21/07/0280:22 21/07/223%212 0:00:44 14:58:33
64 24/07/1223(6) 24/07/124(:?;: 25/07/0210312 0:27:45 11:20:22
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7. Analise do Indicador — Protocolo AVC

Os indicadores do Protocolo AVC demonstram que a mediana entre o registro no
totem e a realizagdo da triagem foi de 7 minutos e 15 segundos, evidenciando
desempenho satisfatério no atendimento inicial e conformidade com a necessidade
de rapida classificagdo de pacientes com suspeita de AVC. Em contrapartida, a
mediana entre o registro no totem e a alta foi de 306 horas, 56 minutos e 4 segundos
(aproximadamente 12 dias e 19 horas), indicando permanéncia hospitalar
prolongada. Esse resultado pode estar relacionado a gravidade clinica dos pacientes,
a necessidade de investigagdo diagnéstica complementar, monitorizagao continua,
tratamento especializado e definigdo da conduta terapéutica. Recomenda-se a
avaliagdo dos fatores que impactaram esse tempo de permanéncia, mantendo o
monitoramento continuo dos indicadores para identificar oportunidades de otimizagéo
do fluxo assistencial e da gestao dos leitos.

MEDIANA DE AVC

336:00:00 R
288:0000 - - - — - — e o — e
240:00:00

192:0000 - — — — - s e e
144:00:00

96:00:00

48:00:00
0:07:15

0:00:00 - ---- - -~

# MED/ AVC - TOTEM - TRIAGEM W MED/AVC - TOTEM - ALTA
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8. Tabela de Avaliagdo do Fluxo Assistencial

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

Atraso provavel

Procura por atendimento podendo impactar o inicio

oportuno do tratamento.

Pode ter contribuido para o
aumento do tempo até a chegada
Transporte pré-hospitalar Possivel demora a unidade, dependendo da origem
e das condigdes clinicas do
paciente.

Tempo compativel com a rapida
classificagao de risco,
Totem — Triagem 00:07:15 demonstrando agilidade no
atendimento inicial dos pacientes
com suspeita de AVC.

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

Nao houve impacto na definicéo
da conduta terapéutica inicial;
entretanto, a necessidade de
internacgéo e continuidade do
cuidado pode influenciar o tempo
total de permanéncia.

Elegibilidade para
trombolise

Regulagao/Transferéncia Sem impacto direto

Permanéncia prolongada,
compativel com casos que
demandaram investigagao
diagnostica, monitorizagao

Totem — Alta 306:56:04 contirlu_a,~ tratamento especiajizgdo
e definicdo da conduta terapéutica,
indicando necessidade de
monitoramento dos fatores que
influenciam o tempo de
permanéncia e a gestao dos leitos.
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9. Analise Geral:

Os indicadores do Protocolo AVC demonstram que a mediana entre o registro no
totem e a realizagdo da triagem foi de 7 minutos e 15 segundos, evidenciando
agilidade no atendimento inicial e adequada priorizagdo dos pacientes com suspeita
de Acidente Vascular Cerebral. Esse resultado esta alinhado as boas praticas
assistenciais, favorecendo a rapida avaliagao clinica e a tomada de decisdo em uma
condicao tempo-dependente.

Em relacdo ao tempo entre o registro no totem e a alta, a mediana foi de 306 horas,
56 minutos e 4 segundos (aproximadamente 12 dias e 19 horas), indicando
permanéncia prolongada no processo assistencial. Esse tempo pode estar
relacionado a gravidade dos casos, a necessidade de investigagao diagnostica,
monitorizagdo continua, tratamento especializado e continuidade do cuidado em
outros niveis de atengao.

Os resultados reforcam a importancia do monitoramento continuo dos indicadores do
Protocolo AVC, com foco na manutengédo da agilidade do atendimento inicial e na
andlise dos fatores que influenciam o tempo de permanéncia dos pacientes,
contribuindo para o aprimoramento do fluxo assistencial, da gestao de leitos e da
qualidade da assisténcia prestada.

10. Analise dos Indicadores do Protocolo FAST TRACK

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

A distribuicdo do tempo de atendimento evidencia concentracao significativa de
pacientes acima de 20 minutos, com predominancia no grupo maior que 30 minutos,
indicando ponto de ateng&do no processo de priorizagéo e resolugdo dos atendimentos
de menor complexidade.

Distribuicdao dos pacientes por tempo de atendimento:

Tempo Quantidade Pacientes Tempo Médio Percentual
0 a 5 minutos 2 2 min e30s 0,52%
5 a 10 minutos 20 7.5 minutos 517%
10 a 15 minutos 44 12,5 minutos 11,37%
15 a 20 minutos 38 17.5 minutos 9,82%
20 a 30 minutos 99 25 minutos 25,58%
> 30 minutos 184 40 minutos 47 ,55%
TOTAL 387 34 minutos 100%
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RELATORIO MENSAL

aesTAo e savDE INDICADORES ASSISTENCIAIS

A analise dos 387 atendimentos classificados como prioridade verde demonstrou que
a maior concentragdo de pacientes ocorreu na faixa de acima de 30 minutos,
correspondendo a 184 atendimentos (47,55%). As demais faixas distribuiram-se da
seguinte forma: 20 a 30 minutos, com 99 pacientes (25,58%); 10 a 15 minutos, com
44 pacientes (11,37%); 15 a 20 minutos, com 38 pacientes (9,82%); 5 a 10 minutos,
com 20 pacientes (5,17%); e 0 a 5 minutos, com 2 pacientes (0,52%). O tempo
médio estimado de atendimento foi de 34 minutos, evidenciando que quase metade
dos pacientes aguardou mais de 30 minutos para atendimento. Esses resultados
reforcam a necessidade de aprimoramento continuo do fluxo Fast Track, visando
reduzir o tempo de espera e aumentar a eficiéncia no atendimento aos pacientes de
baixa complexidade.

11. Referéncia Bibliografica

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

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

Jaboatdo dos Guararapes, 06 de agosto de 2026
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