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1. HISTÓRICO E PERFIL INSTITUCIONAL 
 

1.1 Centro de Estudos e Pesquisas Dr. João Amorim - CEJAM 

O Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. João Amorim” - CEJAM é uma entidade sem 

fins lucrativos fundada em 20 de maio de 1991 por um grupo de médicos, 

advogados e profissionais de saúde do Hospital Pérola Byington - Centro de 

Referência da Saúde da Mulher e de Nutrição, Alimentação e Desenvolvimento 

Infantil – CRSMNADI para dar apoio àquela Instituição. 

Seu nome é uma homenagem ao Dr. João Amorim, médico obstetra, um dos seus 

fundadores e 1º Diretor Clínico do Hospital Pérola Byington, com ampla 

experiência na administração em saúde. 

Com o lema “Prevenir é Viver com Qualidade”, é qualificado como Organização 

Social (OSS) em vários municípios com reconhecida experiência na gestão de 

serviços de saúde, atuando por meio de contratos de gestão e convênios em 

parceria com o Poder Público. 

Atualmente, o CEJAM conta com mais de 120 serviços e programas de saúde nos 

municípios de São Paulo, Mogi das Cruzes, Rio de Janeiro, Peruíbe, Campinas, 

Carapicuíba, São José dos Campos, Lins, Assis, Ribeirão Preto, Santos, Pariquera 

Açu, Franco da Rocha, São Roque, Itapevi e Barueri sendo uma Instituição de 

excelência no apoio ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Visão 

“Ser a melhor instituição nacional na gestão de saúde populacional”. 

Missão 

"Ser instrumento transformador da vida das pessoas por meio de ações de 

promoção, prevenção e assistência à saúde". 

Valores 

●​ Valorizamos a vida; 

●​ Estimulamos a cidadania; 
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●​ Somos éticos; 

●​ Trabalhamos com transparência; 

●​ Agimos com responsabilidade social; 

●​ Somos inovadores; 

●​ Qualificamos a gestão. 

Pilares Estratégicos 

●​ Humanização; 

●​ Atenção à Saúde; 

●​ Equipe Multidisciplinar; 

●​ Geração e Disseminação de Conhecimento; 

●​ Tecnologia da Informação; 

●​ Ecossistema em Saúde. 

Lema 

"Prevenir é Viver com Qualidade". 

1.2 Objetivo do Relatório 

O Centro de Estudos e Pesquisas Dr. João Amorim qualificado como Organização 

Social de Saúde, em cumprimento ao Contrato de Gestão Nº 226/2025, em 

continuidade às suas atividades iniciou no dia 15/05/2025 o presente CONTRATO 

que tem como objetivo operacionalizar, gerenciar e executar as atividades, ações 

e  serviços de saúde 24 horas/dia que assegure assistência universal e gratuita à 

população, avaliando a conformidade com o Contrato de Gestão, metas 

pactuadas, indicadores assistenciais, qualidade dos serviços prestados e 

atendimento às normativas institucionais. 

O presente relatório apresenta as atividades desenvolvidas pelo PS Barueri no 

período de 01 a 30 de Abril de 2026. 
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2. METODOLOGIA DA AVALIAÇÃO 

Todas as atividades realizadas no PS Arnaldo de Figueiredo Freitas são 

monitoradas por sistema de informática do município de Barueri- SISS e 

planilhas para consolidação dos dados. Os colaboradores são cientes da 

obrigatoriedade do registro das atividades em sua integralidade no sistema de 

informação implantado na instituição. Atualmente atendemos parcialmente com 

sistema informatizado via SISS, conseguimos avançar até a enfermagem. A 

parte de suprimentos ainda é feita de forma manual. Estamos alinhando com o 

SISS e SMS, através de reuniões formais, para iniciar o módulo informatizado de 

suprimentos também, programado para 01/01/2025, no entanto foi novamente 

postergado, em ajustes finais para o início no próximo período. 

O PS Arnaldo de Figueiredo Freitas, com acesso via demanda espontânea, 

oferece as especialidades de clínica médica, pediatria e ortopedia, colabora com 

a organização e a regionalização do Sistema Único de Saúde, na região de 

Barueri. 

Possui 15 leitos de observação adulto e pediátrica, habilitado para Clínica Médica 

e 09 leitos de emergência, sendo um de isolamento. A unidade realiza 

atendimento com consultórios médicos adulto e pediátrico, salas de 

procedimentos, como: ECG, sutura, imobilização, ultrassom e medicação adulto e 

pediátrico. A unidade de Pronto Socorro, conta com as especialidades de clínica 

médica, ortopedia e pediatria. E também exames laboratoriais, Radiografias e 

Ultrassonografias, este com início em 26/06/25. 

Iniciamos no final de agosto/2025 o serviço de fast track para os atendimentos 

de baixa complexidade (principalmente para a classificação azul), em dois 

consultórios, de segunda a sexta das 07:00 às 19:00h, com consulta e 

medicação no mesmo consultório. Em março, estendemos o fast até as 00:00h 

às segundas feiras, devido a alta demanda de pacientes, e se necessário, em 

outros plantões do noturno, a depender da demanda. Estamos no aguardo desta 

Secretaria para iniciar a telemedicina, em conjunto com as demais unidades do 

município. Assim como, no aguardo da SMS para a inversão do fluxo,já aprovado 

em monção e reunião, iniciando o atendimento pela  classificação de risco antes 

da abertura da ficha e a inserção de “dor torácica” no totem. 
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É referência para as Unidades Básicas do município de Barueri e municípios do 

entorno,  atende a demanda de pacientes do resgate pré-hospitalar do  corpo de 

bombeiros, defesa civil e SAMU. 
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3. ORGANOGRAMA 
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3.1 Dimensionamento  
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Área de Trabalho Cargo Previsto Efetivo ∆ 

PS Barueri 

Administrativo (36h) 19 14 ↓ 

Administrativo - noturno (36h) 17 11 ↓ 

Administrativo (40h) 8 7 ↓ 

Analista Administrativo (40h) 1 0 ↓ 

Almoxarife (40h) 1 1 ☑ 

Assistente Social (30h) 2 2 ☑ 

Auxiliar de Farmácia (36h) 8 8 ☑ 

Auxiliar de Farmácia (36h) - noturno 5 4 ↓ 

Coordenador Administrativo (40h) 1 1 ☑ 

Coordenador de Enfermagem (40h) 1 1 ☑ 

Coordenador Multiprofissional (40h) 1 0 ↓ 

Coordenador Qualidade (40h) 1 0 ↓ 

Enfermeiro (36h) - noturno 25 23 ↓ 

Enfermeiro (36h) Equipe de Coleta 2 2 ☑ 

Enfermeiro (36h) Remoção 3 3 ☑ 

Enfermeiro CCIH (40h) 1 1 ☑ 

Enfermeiro Educação Permanente (40h) 1 1 ☑ 

Enfermeiro NIR (40h) 1 1 ☑ 

Farmacêutico (36h) 2 2 ☑ 

Farmacêutico (36h) - noturno 3 3 ☑ 

Farmacêutico RT (20h) 1 1 ☑ 

Fisioterapeuta (30h) 6 6 ☑ 

Fisioterapeuta (30h) - noturno 3 3 ☑ 

Jovem Aprendiz (30h) 3 3 ☑ 

Nutricionista (36h) 3 3 ☑ 

Técnico de Enfermagem (36h) 60 54 ↓ 

Técnico de Enfermagem (36h) - noturno 56 49 ↓ 

Técnico de Enfermagem (36h) Equipe de 

Coleta 2 2 ☑ 

Técnico de Enfermagem (36h) Equipe de 

Coleta - noturno 2 2 ☑ 

Técnico de Enfermagem (36h) Remoção 3 3 ☑ 

Técnico de Enfermagem (36h) Remoção - 

noturno 3 3 ☑ 

Técnico de Gesso (36h) 3 3 ☑ 



 

 

Análise crítica: O quadro previsto está sendo considerado de acordo com a 

última versão do plano de trabalho enviado a esta secretaria, porém no aguardo 

da assinatura do último aditivo de contrato. 

Em relação ao quadro de colaboradores, na área assistencial estamos com uma 

adequação de 94% ao plano de trabalho, com 12 vagas devido a pedidos de 

demissão/desligamentos, em processo seletivo, sendo todas na enfermagem, 

todas sendo trabalhadas com processo seletivo. Em relação ao quadro de 

colaboradores no administrativo, estamos com uma adequação de 75% em 

relação ao plano de trabalho, com a última versão enviada a esta secretaria, 

aguardando a assinatura do aditivo de contrato, considerando mais 08 

administrativos. 

Temos no novo plano 283 colaboradores CLT, conforme tabela 4.1. 

E temos os seguintes colaboradores terceiros, sendo: 

❖​ 26 médicos (postos de trabalho) 

❖​ 21 colab. da higiene 

❖​ 16 controladores de acesso 

❖​ 06 técnicos de RX 

❖​ 01 técnico de engenharia clínica 

❖  01 nutricionista e 06 auxiliares de cozinha 

❖​ 01 técnico de TI 
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Técnico de Gesso (36h) - noturno 2 2 ☑ 

Técnico de Segurança do Trabalho (40h) 1 1 ☑ 

Zelador (40h) 1 1 ☑ 

Assistente de RH (40h) 1 1 ☑ 

Supervisor de Enfermagem (36h) - 

noturno 3 3 ☑ 

Gerente Assistencial (40h) 1 1 ☑ 

Enfermeiro (36h) 25 25 ☑ 

Diretor Geral RT (40h) 1 1 ☑ 

 Total 283 252 ↓ 



 
 

4. PRODUÇÃO ASSISTENCIAL MÉDICA- ANÁLISE QUANTITATIVA 

 

4.1 Produção Geral - Meta x Realizado 

 

Serviço 
Meta 

Mensal Realizado Execução (%) Observações 

Clínica Médica + ortopedia 14.880 17.405 116,97% superavit 27,17% 

Pediatria 6.000 6.823 113,72% superavit 18,73% 

Total 20.880 24.228 116,03% superavit 24,75% 

 

Análise crítica: Devido sermos um Pronto Socorro porta aberta, dependente de 

demanda espontânea, neste mês no atendimento adulto voltamos a ter um 

superávit de 27,17% no atendimento adulto, em relação a meta contratual, e  no 

atendimento pediátrico, tivemos um superávit de 18,73% em relação a meta 

contratual. Em relação a meta global ficamos com superávit de 24,75%. 
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4.2 Produção por Especialidade de atendimento- Equipe Multiprofissional 

 

 

 

Atendimentos Urgência e Emergência - PSA 
Resultado 

Clínico Geral 16412 
Emergencista 298 
Sutura 99 
Ortopedista 596 
Nutrição 373 
Fisioterapia 642 
Serviço social 203 

 

Atendimentos Urgência e Emergência - PSI Resultado 

Emergencista 6 
Pediatria 6799 
Sutura 18 
Ortopedista 0 

Análise crítica: A meta pactuada para os atendimentos de urgências e 

emergências no adulto no contrato é de 14.880 , e atendemos 17.405 adultos, 

correspondendo a 117% de adesão à meta contratual, com superávit de 17%. Já 

na pediatria atendemos 6.823 crianças, correspondendo a 113,72% de adesão à 

meta contratual, com superávit de 13,72%. A nossa maior demanda é o 

atendimento adulto, representando 71,83% dos atendimentos, e deste a clínica 

médica tem a maior demanda, representando 94% do total, sendo 33,89% de 

atendimentos clínicos azuis e 44,90% de verdes. Como serviços complementares 

tivemos também 642 atendimentos de fisioterapia, 373 atendimentos de nutrição 
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e no serviço social 203 atendimentos. A assistência fisioterapêutica acontece no 

período de 24 horas e os pacientes com maior gravidade são atendidos em todos 

os períodos e são divididos em fisioterapia respiratória, motora e ventilação 

mecânica. Tanto a fisioterapia, serviço social e nutrição, participam da visita 

multi diária e fazem todo o acolhimento no leito dos pacientes e familiares com 

orientações gerais e demandas específicas. 

 

4.3 Acolhimentos com Classificação de Risco (ACCR) 

 

Análise crítica: Em ambas as triagens adulto e pediátrica, as avaliações de risco 

ficaram acima de 95%, sendo 95,43% no adulto e acima de 96,07% na 

pediatria, sempre com enfermeiros nas classificações e coleta de história clínica e 

sinais vitais, seguindo a classificação recomendada pelo HumanizaSUS. 

Considerando a abertura de 24.228 fichas pela recepção. Destes, 68% foi 

atendimento clínico geral- adulto, 28,16% pediatria, 2,45% ortopedia, 1,25% de 

emergência e 0,48% de sutura. Nosso maior público é o adulto e deste a clínica.
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 4.3.1 Pacientes Classificados por Risco  
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Classificação de Risco Pediátrico Realizado % 
Vermelho 2 0,03% 
Amarelo 1083 15,87% 
Verde 3204 46,96% 
Azul 2266 33,21% 
Sem Classificação 268 3,93% 

TOTAL 6823 100,00% 

 

Análise Crítica: No adulto tivemos 17.405 atendimentos, sendo: 1,28% 

vermelho, 15,35% amarelo, 44,91% verde, 33,90% azul, 4,57% não 

classificado. No adulto, o “fast track” representou cerca de 48,45% do total de 

atendimentos classificados como azul, neste mês. 

Na pediatria tivemos 6.823 atendimentos, sendo: 0,03% vermelho, 15,87% 

amarelo, 46,96% verde, 33,21% azul e 3,93% não classificado. Em ambos os 

atendimentos, o que prevalece é o verde e azul. Neste mês, tanto no adulto 

quanto na pediatria, o que prevaleceu em atendimentos, foi o verde, 

seguido do azul, amarelo e vermelho nesta proporção.. 
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Classificação de Risco Adulto Realizado % 

Vermelho 222 1,28% 

Amarelo 2671 15,35% 
Verde 7816 44,91% 
Azul 5900 33,90% 
Sem Classificação 796 4,57% 

TOTAL 17405 100,00% 



 
 

 4.3.2 Tempo Médio de Espera para o Atendimento 

 

 

 

 

 

 

 

Tempo Médio de Espera do Paciente Mês 
Setores de Atendimento Abril 

Retirada da Senha à Recepção 00:10:32 

Recepção à Classificação de Risco 00:48:32 

Classificação de Risco ao Consultório 01:10:09 

Inicio da Consulta até a retorno médico (APÓS 
MEDICAÇÃO E EXAMES) 04:01:09 

Tempo Médio Total do Atendimento 06:10:23 

 

Análise Crítica: A média de 06:10:23 se refere  desde a retirada da senha no 

toten até o desfecho do atendimento médico adulto e pediátrico, após a 1ª 

consulta, medicação, exames e retorno médico S/N. 

 Considerações: 

1- Desde a transição, temos nas 24hs nos sete dias da semana, enfermeiros nas 

03 triagens adulto e 01 na triagem pediátrica, nos Atendimentos Urgência e 

Emergência, nos momentos de pico, abrimos a segunda triagem pediátrica. 

Estamos avaliando a possibilidade de abertura da quarta triagem no adulto nos 

dias de maior pico para reduzir este tempo, para isso, se faz necessário 
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adequação estrutural e revisão do dimensionamento dos enfermeiros no plano de 

trabalho. 

2- Solicitamos via ofício e monção à CPACG (Comissão Permanente de 

Acompanhamento dos Contratos de Gestão) a inversão do módulo da 

classificação antes da recepção desde a nossa assunção. Assim como, a 

colocação do item DOR TORÁCICA, no totem, para priorização do atendimento, 

de acordo com o nosso protocolo assistencial. Participamos da reunião com esta 

comissão em julho, e com todos os outros serviços, para definição e confirmação 

da aprovação desta inversão, onde ficou definido que seríamos o piloto deste 

fluxo, nos Atendimentos Urgência e Emergência. Estamos no aguardo desta 

secretaria para iniciarmos a inversão, desde então, inclusive como proposta de 

sermos o piloto.  

3- Temos reforçado com as equipes médicas e assistenciais a finalização da ficha 

no sistema, pois a falta desta ação acarreta no aumento do tempo de 

permanência do paciente na unidade, o que não é real, isso explica os números 

não serem fiéis a realidade da unidade. Principalmente nos casos em que os 

pacientes não querem aguardar os resultados de exames na unidade e evadem. 

Essa é uma prática muito comum da população atendida. Ao serem chamados e 

não atenderem, a equipe colocava numa fila de “não atendeu”, mas o tempo 

continua sendo computado, como se ele estivesse na unidade aguardando 

conduta. Nestes casos estamos orientando os pacientes para não saírem da 

unidade, caso insistam, as equipes precisam dar baixa na ficha, entendemos que 

a população deve ser reeducada nesta prática.Também estamos acompanhando 

a liberação dos resultados dos exames laboratoriais e reportando a esta 

secretaria, os atrasos frequentes (laudo >2hs), a fim de otimizar o retorno 

médico e assim, minimizar o tempo total do paciente na unidade. 

4- Neste mês, em alguns períodos, devido às falhas e lentidão do SISS, 

precisamos abrir os atendimentos de forma manual, o que contamina os dados 

no sistema, inclusive no feriado, houve a paralisação do sistema geral para 

ajustes do servidor. 

5- Em alguns casos também houve demora na internação do paciente por parte 

médica, onde o mesmo ficou na unidade apenas como “ observação”, elevando 
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seu tempo de permanência na unidade. Reforçado com todas as equipes médicas 

sobre esta necessidade de tomada de decisão em relação a internação, 

transferência ou alta. 

6- Também ocorrem atrasos por parte das equipes em dar baixa nas fichas, 

quando os pacientes são chamados e não respondem, devido evasão. Estamos 

cobrando essa ação diariamente para todas as equipes. 

7- Em comitê executivo semanal, temos discutido muito sobre estes tempos e 

em colegiado estamos levando planos de ação para mitigar essas inconsistências. 
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4.4 Indicadores de Qualidade 

 

METAS QUALITATIVAS 

INDICADORES META sim não 

AACR E INDICADORES DE 
GERENCIAMENTO DOS 
ATENDIMENTOS NA 
UNIDADE 

A meta é apresentar protocolos 
específicos e envio do relatório de 

resultados do AACR. Além do controle de 
tempo médio de espera e média de 

permanência. x  

ATENÇÃO AO USUÁRIO 

Resolução de 90% das queixas recebidas 
e envio consolidado da pesquisa de 

satisfação. x  

PRESENÇA DO 
HOSPITALISTA 

Envio do relatório mensal do médico 
hospitalista com suas ações e rotinas. x  

NÚCLEO DE SEGURANÇA E 
QUALIDADE DO PACIENTE 

Apresentação do relatório de segurança e 
qualidade e suas ações mensais. x  

PESQUISA SATISFAÇÃO 
(NPS) 

Realizar 10% de pesquisas sobre o total 
de internações x  

TOTAL    

 

Análise Crítica: De acordo com o contrato, estamos apresentando adequação 

dos conteúdos deste relatório. 

4.5 Serviços SADT 

 

 

 

 

 

 

Análise crítica: Em relação aos exames dos protocolos abertos na unidade: 
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Desempenho Assistencial - SADT 
Tipo de Exame Resultado 

Laboratoriais 18.045 
ECG 586 
RAIO-X 5.586 
USG 497 
RTPCR 0 
Ag Teste Rápido 0 
TOTAL 24.714 



 
DOR TORÁCICA- As troponinas foram 169 solicitações, sendo que tivemos 47 

protocolos de dor torácica abertos no período, foram coletadas enzimas de  37 

pacientes, todos realizaram ECG em até 10 min, sendo 09 casos confirmados de 

SCA, sendo 04 IAM c/supra ST (três foram trombolisados neste serviço), 05 IAM 

s/supra ST, e os demais casos foram descartados do protocolo, devido HD’s: 

HAS, ICC, DPOC, ansiedade, FA, TSV. O tempo médio de permanência foi de 01 

dia e meio de internação e todos foram transferidos, sem desfecho desfavorável. 

A abertura de quase 50 protocolos mostra a sensibilidade da equipe em relação à 

doença e seus sinais clínicos. As equipes são incentivadas a abrir com qualquer 

queixa de dor torácica. 

 

SEPSE- Tivemos 16 protocolos abertos, sendo 06 mantidos. No entanto, tivemos 

18 pctes elegíveis para abertura do protocolo, porém foram abertos apenas 16 

protocolos, representando 88% de adesão à abertura do protocolo. Em 83% dos 

casos confirmados foram feitas gasometria  e encaminhadas ao gasômetro 

interno (sala de coleta) , desta forma ficaram com o tempo de lactato < 60min, 

apenas 01 pcte não atendeu ao pacote de 1h, devido falha no cadastro no 

sistema SISS, o que inviabilizou a realização do exame na própria unidade 

(gasômetro).  Dos 06 mantidos, todos tiveram o início dos antimicrobianos em 

até 60 min, cerca de 100%. Em relação a reposição volêmica, 02 tiveram 

indicação, e foram realizadas conforme conduta médica. Não tivemos desfecho 

desfavorável no período relacionado à SEPSE. 

 

ULTRASSONOGRAFIA: No período foram realizados 497 exames, com 

prevalência de solicitação de ultrassom abdome total, seguido de aparelho 

urinário, doppler colorido de vasos, articulação, abdome superior, entre outros.  
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4.6  Produção Radiologia Detalhada 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análise Crítica: Foram realizados 5586 exames de radiografia. Sendo desse 

total, contemplando os adultos e a pediatria. As incidências mais demandadas no 

período foram:  

Total de exames realizados por incidência neste período: 5586 

Total de pacientes atendidos neste período: 3079 

Total de exames no leito/internados: 73 
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Tipo de Radiografia Quantidade 

Tórax 2619 

Crânio 306 

Abdome 293 

Membros Superiores 872 

Membros inferiores 1218 

outros 278 

TOTAL 5586 



 
Conforme a tabela acima, as incidências mais demandadas no período foram: 

●​ Tórax PA e AP (leito) – Avaliação de quadros respiratórios, traumas e 

acompanhamento clínico. 

●​ Membros Superiores – Incidências para suspeitas de fraturas (mão, punho, 

antebraço, cotovelo, braço, ombro). 

●​ Membros Inferiores – Incidências para avaliação de traumas (pé, 

tornozelo, perna, joelho, fêmur e quadril). 

●​ Coluna Cervical, Torácica e Lombar – Avaliação de traumas e dores 

agudas. 

●​ Abdômen Agudo – Incidências para investigação de obstruções, 

perfurações e quadros abdominais de emergência. 

●​ Pelve e Bacia – Avaliação de traumas e quedas, especialmente em idosos e 

politraumatizados. 

 

4.7 Tempo Médio de Permanência no Pronto Socorro 

 

 

 

 

 

 

Destino do Paciente Adulto da Sala de Observação 
Destino Resultado 

Alta 41 
Remoção 69 
Óbito 0 
Evasão 2 
TOTAL 112 
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Tempo Médio de Permanência (Dias) 

Setores de Atendimento Resultado 
Emergência adulto 1,98 
Observação adulto 1,84 
Emergência pediátrica 1 
Observação pediátrica 1,08 



 

 

Destino do Paciente Adulto da Sala de Emergência 
Destino Resultado 

Alta 72 
Remoção 39 
Óbito 16 
Evasão 2 
TOTAL 129 

 

Destino do Paciente Infantil da Sala de Observação 
Destino Resultado 

Alta 16 

Remoção 30 
Óbito 0 
Evasão 1 
TOTAL 47 

 

Destino do Paciente Infantil da Sala de Emergência 
Destino Resultado 

Alta 0 
Remoção 4 
Óbito 0 
Evasão 0 
TOTAL 4 

 

Análise Crítica: No perfil adulto foram atendidos 463 pacientes-dia, 

considerando internações na emergência e observação, e as saídas foram de 241 

pacientes, sendo:  113 altas; 04 evasão; 108 transferências externas;  12 óbitos 

< de 24hs e 04 óbitos > de 24hs, representando 1,98 (dias) em média de 

permanência na emergência adulto, 1,84 (dias) na observação adulto.  

Já na pediatria foram atendidos 55 pacientes-dia e as saídas foram de 51 

pacientes, sendo: 16 altas; 01 evasão; 34 transferências externas; 0  óbito, 

representando 1 dia em média de permanência na emergência pediátrica e 1,08 

dia em média  na observação pediátrica. Devido a dependência da regulação e a 
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disponibilidade de vagas no município, ficamos com os pacientes internados no 

PS, mesmo sendo uma unidade de PS e não hospitalar. Temos solicitado acesso 

constante a regulação e a esta secretaria, através de ofícios e reuniões,  para 

otimizar as vagas aos nossos pacientes e assim melhor o desfecho dos casos. 

 

4.8 - Municípios de origem dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análise Crítica: O município de maior prevalência é Barueri que representa a 

maior parte da demanda com 82,85%, seguido de Jandira com 10,42%, 

Carapicuíba com 2,03% e Itapevi com 2,92%. Esse fato se dá pelas 

proximidades dessas regiões e pela maior abrangência e oferta de serviços que o 

município dispõe, considerando que os demais municípios apresentam menos 

estabelecimentos de saúde e fragilidade na rede e por última instância, é 

observado também a questão do envolvimento familiar que culmina no aumento 

dessa demanda local. 
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Atendimentos por Origem do Paciente 
Município ABR 

Barueri 20.075 
Carapicuíba 493 
Cotia 29 
Itapevi 709 
Jandira 2.526 

Osasco 47 
Pirapora do Bom Jesus 0 
Santana de Parnaíba 23 
São Paulo 34 
Não informado 270 
Outros municípios 22 



 
 

5 Indicadores Assistenciais e de Qualidade 

5.1.1 Nº Casos novos de PAV 

 

Análise Crítica: No período referido não tivemos evento de PAV. Foram 24 

pacientes-dia internados em VM no adulto, sendo no total 08 pacientes 

intubados. Na pediatria nenhum caso. A Fisioterapia/SCIH faz acompanhamento 

dos dispositivos de via aérea avançada (IOT) e os bundles de inserção e 

manutenção dos pacientes intubados, com risco de desenvolver infecção 

associada (PAV). Com discussão dos casos dos pacientes com os dispositivos, 

durante as visitas multi diárias na emergência e observação. 
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5.1.2 Número de Perda de Cateter Venoso Central (CVC) 

 

 

 

 

 

Análise Crítica: No período, tivemos no adulto  27 pacientes-dia com CVC, e na 

pediatria nenhum caso. Não tivemos perdas de CVC no adulto. A 

Enfermagem/SCIH faz acompanhamento dos dispositivos de CVC com o 

preenchimento dos bundles de inserção e manutenção dos pacientes, com risco 

de desenvolver infecção associada. A SCIH faz o acompanhamento do indicador 

junto com a gestão assistencial, para as  tratativas necessárias e planos de 

ações.  Os casos dos pacientes com os dispositivos, são discutidos durante as 

visitas multi diárias na emergência e observação. 

  

5.1.3 Densidade de Incidência de Infecção Primária da Corrente 
Sanguínea (IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central  

 

Análise Crítica: No período, tivemos no adulto  27 pacientes-dia com CVC, e na 

pediatria nenhum caso em uso de CVC. Nenhum caso de IPCS. A 

Enfermagem/SCIH faz acompanhamento dos dispositivos de CVC, com o 

preenchimento dos bundles de inserção e manutenção dos pacientes, com risco 

de desenvolver infecção associada. A SCIH faz o acompanhamento e acompanha 

o indicador junto com a gestão assistencial. Os casos dos pacientes com os 

dispositivos, são discutidos durante as visitas multi diárias na emergência e 

observação. 
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5.1.4 Não Conformidade na Administração de Medicamentos 

 

Análise Crítica: No período, tivemos 01 evento envolvendo processo 

medicamentoso no adulto, no momento da dispensação, considerado evento sem 

dano, representando 0,018 (considerando x 1000). Na pediatria não houve 

evento. Foram dispensados 54.660 medicamentos no adulto, e 5.838 

medicamentos na pediatria. Durante as visitas multi diárias na emergência e 

observação, são discutidos os casos de interação medicamentosa e reconciliação. 
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5.1.5 Densidade de Incidência de Infecções do Trato Urinário (ITU) 
relacionada a cateter vesical 

 

Análise Crítica:  No período, tivemos no adulto 69 pacientes-dia, e na pediatria 

nenhum caso em uso de SVC. Nenhum caso de ITU. A SCIH faz 

acompanhamento dos dispositivos de SVC e os bundles de inserção e 

manutenção dos pacientes, com risco de desenvolver infecção associada ao SVC. 

Com discussão dos casos dos pacientes com os dispositivos, durante as visitas 

multi diárias na emergência e observação. 

 

5.1.6 Incidência de Queda  

 

Análise Crítica:  No período, tivemos  463 pacientes-dia adultos e  55 

pacientes-dia pediátricos, internados na observação e emergência, com risco de 

queda, e tivemos 01 caso registrado de queda no adulto, incidente com 

dano leve, no setor do RX, representando 2,16% dos pacientes 

internados (indicador x 1000) . Em todos os pacientes internados, discutimos 

os casos dos pacientes com riscos de queda, durante as visitas multi diárias, na 

emergência e observação, reforçando as medidas de prevenção, como: grades 

elevadas, acompanhantes no caso de pacientes confusos/ neurologicamente 

agitados e/ou idosos, acionamento da equipe para idas ao banheiro,uso das 

campainhas, pulseira de identificação de risco de queda- preta, entre outras 

medidas. 
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5.1.7 Incidência de Lesão por Pressão 

 

Análise Crítica: Foram no período 547 pacientes-dia adultos, internados na 

observação e emergência com risco de LP, e tivemos 02  casos registrados de 

LP, com dano leve (LP grau 1), nos pacientes internados adultos e não tivemos 

eventos na pediatria, o que representou 4,32% dos pacientes internados 

(indicador x 1000). Sempre há discussão dos casos dos pacientes com riscos de 

LP, durante as visitas multi diárias na emergência e observação, reforçando as 

medidas nutricionais, mudanças de decúbito, uso de colchão tipo casca de ovo, 

coxins, entre outros. A comissão de curativos e lesão de pele iniciou suas 

atividades em abril, a mesma é composta por membros da  enfermagem, 

farmacêutico, nutricionista e fisioterapia. A primeira ação será uma aula a todos 

da equipe multi sobre os estágios de lesão, prevenção, tipos de coberturas, entre 

29 



 
outros assuntos relevantes para o acompanhamento diário dos pacientes com 

riscos e as medidas para mitigação de eventos durante a internação. 
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6. SERVIÇO DE ATENÇÃO AO USUÁRIO (OUVIDORIA) 

6.1 Amostragem das ouvidorias (10%) 
 

No período de Abril de 2026 foram registradas, ao todo,  37 manifestações de 

Ouvidoria, sendo: 

• 19 elogios; 

• 18 queixas. 

Apresenta-se, a seguir, uma amostra representativa correspondente a 10% do 

total, selecionada de forma criteriosa, com o objetivo de ilustrar os principais 

tipos de manifestações registradas no período analisado. 

 

Ouvidoria- ABRIL/26 

 Mês- Abr % 
Ouvidoria meta (10%) 3 10 
TOTAL MENSAL 37 

 

 

 

 

 

Análise: Em abril de 2026, foram recebidas ao todo 37 ouvidorias, sendo  19 

elogios e 18 queixas. Dessa forma, apresentamos uma amostra correspondente a 

10% do total, totalizando 3 registros, selecionados de forma representativa. 

Lembrando que 100% foram analisadas e respondidas dentro do período. 
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6.2 Ouvidorias encaminhadas à Secretaria de Saúde por APPs. 

 

 

 

Análise Crítica:  No período de Abril de 2026, foram registradas ao todo 37 
manifestações de ouvidoria, sendo: 

Elogios pelo App Oficial 3 

Reclamações pelo App Oficial 13 

Elogios Pelo Protocolo MedicSys 16 

Reclamações Pelo Protocolo MedicSys 5 

Durante o período, algumas manifestações foram registradas com a identificação 
“APP”, utilizada pela Secretaria de Saúde para fins de rastreabilidade e controle 
interno.  

Essas manifestações envolveram, principalmente, os seguintes tipos de queixa: 

Comportamento inadequado de profissionais 

Elogio ao Profissional 

Demora no atendimento 

Todas as manifestações foram encaminhadas às coordenações responsáveis para 
análise e adoção das providências cabíveis. 
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6.3 Classificação das queixas 
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Análise Crítica: As ouvidorias recebidas foram classificadas de acordo com o 

tipo de ocorrência e o status de resolução. No período foram registradas ao todo 

37 ouvidorias, sendo 19 elogios e 18 queixas. 

Tipos de queixas recebidas: 

1.​ Comportamento inadequado de profissionais 

2.​ Rotinas e protocolos 

3.​ Demora no atendimento 

Status das manifestações: 

Finalizadas e respondidas: 37​

 Em análise e tratativas: 0 

Setores responsáveis pelas demandas: 

1.​ Direção Clínica 

2.​ Coordenação de Enfermagem 

3.​ Coordenação Administrativa 

 

6.4 Atendimento ao usuário resolução de queixas 

 

Análise Crítica: A Ouvidoria reafirma sua função estratégica como canal 

institucional de escuta qualificada, acolhimento e mediação entre os usuários e 

os serviços de saúde, contribuindo para o fortalecimento da participação social e 

para o aprimoramento contínuo da qualidade da assistência prestada. 

Adicionalmente, os registros de elogios evidenciam o reconhecimento dos 

usuários em relação à dedicação, ao comprometimento e às boas práticas 

desenvolvidas por profissionais e setores da unidade, reforçando a importância 

da valorização dessas iniciativas como forma de estímulo à manutenção de 

padrões elevados de atendimento. 
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7. PESQUISA DE SATISFAÇÃO 

A pesquisa de satisfação é uma ferramenta que capta a percepção dos pacientes 

em relação ao serviço ofertado. A partir das informações trazidas pelos usuários, 

podemos identificar melhorias, propor mudanças, assim como apontar situações 

irregulares na unidade. A pesquisa é realizada pelo usuário no tablet 

institucional. 

No período avaliado, fizemos no total de  2.198 pesquisas de satisfação, 

ultrapassando a meta considerada de 10% do total de internações (261 

pacientes, sendo 51 pediátricas e 210 adultos), pois também fizemos pesquisas 

com pacientes atendidos na urgência e emergência que não internaram.  

Os gráficos no item 7.1, demonstram os resultados obtidos na competência 

avaliada.​
​

 

7.1 Avaliação do Atendimento 
 

O indicador de satisfação, apresentou desempenho positivo no período analisado. 

Foram registradas 2.198 avaliações, resultando em um NPS geral de 92,02 

evidenciando um elevado nível de satisfação dos usuários em relação aos 

serviços prestados pela unidade. 

Observa-se predominância significativa de usuários promotores, representando 

93,21% (2.044 avaliações), o que demonstra alto grau de recomendação dos 

serviços. Em contrapartida, os usuários neutros corresponderam a 5,61% (123) 

e os detratores a 1,19% (26), indicando oportunidades pontuais de melhoria na 

experiência assistencial. 

Na análise por categorias, o atendimento geral apresentou índice de satisfação 

de 92,02%, com destaque para a recepção (98,09%) e a equipe de enfermagem 

(96,95%), reforçando a percepção positiva quanto ao acolhimento e à assistência 
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prestada. Outros setores, como serviço social (96,82%), raio-X (96,63%) e 

laboratório (96,63%), também mantiveram resultados consistentes. 

Pontos como “agilidade” (95,27%) e “sinalização” (96,22 %) também 

apresentaram bons resultados, embora possam ser continuamente aprimorados 

visando a excelência no atendimento. 

De modo geral, os resultados demonstram um cenário favorável, com alto nível 

de satisfação e forte engajamento dos usuários. Ainda assim, a Ouvidoria 

mantém seu papel estratégico na escuta ativa, buscando identificar 

oportunidades de melhoria contínua nos processos, com foco permanente na 

qualidade, segurança e humanização do atendimento prestado. 

 

Percentual Geral de Satisfação: 

 

Indicação do Serviço de Saúde (NPS): 

 

 

 

38 



 

 

 

Satisfação por item de pesquisa: 
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Considerações finais: 
 

Os dados apresentados no período analisado indicam um cenário bastante 

favorável quanto à percepção dos usuários em relação aos serviços oferecidos 

pela unidade. O alto índice de satisfação, evidenciado pelo NPS de 92,02, aliado 

à predominância de usuários promotores, reforça a qualidade da assistência 

prestada e o engajamento das equipes assistenciais e administrativas. 

A avaliação por categorias também sustenta esse resultado positivo, com bons 

índices em áreas essenciais como atendimento, enfermagem e serviços de apoio, 

evidenciando pontos importantes como acolhimento, organização e eficiência no 

cuidado. Apesar disso, ainda são identificadas oportunidades de melhoria, 

especialmente relacionadas à agilidade dos processos e ao tempo de espera. 

Dessa forma, a Ouvidoria mantém seu papel como importante ferramenta de 

escuta qualificada e apoio à gestão, contribuindo para a identificação de pontos 

de atenção, implementação de melhorias e fortalecimento contínuo dos serviços 

prestados, visando sempre a excelência no atendimento e a satisfação dos 

usuários. 
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8.  ESCALAS MÉDICAS E NÃO MÉDICAS 

Devido a lei LGPD e os relatórios sendo publicados no site da transparência do 

Cejam, não podemos inserir as escalas dentro do relatório, sendo assim, elas 

seguem anexas à parte.  

 

9. AÇÕES DE MELHORIA, EVENTOS E CAPACITAÇÕES 

 

Tivemos a retomada dos treinamentos específicos e gerais do planejamento para 

2026, pela nova enfermeira de educação continuada, recém contratada. 

Readequado o planejamento de acordo com as necessidades atuais e cronograma 

pré estabelecido. 

 

Seguem os temas abordados e participação das equipes: 
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10.RELATÓRIOS SETORIAIS OBRIGATÓRIOS  

 
Relatório do Hospitalista 
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Relatório do Serviço Social 
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Relatório do Núcleo de Qualidade 
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Relatório do SCIH (Antibióticos)   
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Relatório do SESMT 
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Relatório da Nutrição 
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Relatório da Radiologia 
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11. COMISSÕES INTERNAS 

Nome da Comissão 
Reunião 

Realizada 
Ata 

Anexada 

Núcleo de Qualidade e Segurança do Paciente (Mensal)- ativa x sim 

Comissão de prontuários 
(mensal)- ativa    x sim 

Comissão de óbitos (mensal)- 
ativa    x sim 

Comissão de EMTN (mensal)- 
ativa    x sim 

Comissão Interna de Biossegurança (bimestral)- ativa x sim 

Comissão de Farmácia e Terapêutica (Mensal)- ativa x sim 

Comissão de Padronização de Medicamentos e Material 
Médico-Hospitalares (Bimestral)- ativa x sim 

Comissão de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde 
(Mensal)- ativa x sim 

Comissão de Curativos e lesão de pele- em criação, com ata de 
nomeação x sim 

Comissão de Humanização- em criação, com ata de nomeação x sim 

Comissão de Controle de Infecção relacionadas à Assistência à Saúde 
(Bimestral)- ativa x sim 

Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (PPRAMP)- ativa x sim 

Comissão de Ética de Enfermagem ( aguardando a posse pelo COREN), 
MEMBROS ELEITOS.   

Comissão de Ética Médica- ativa x sim 
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11.1 Atas  
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