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1. TÍTULO 

Proposta de Trabalho para gerenciamento, operacionalização e execução das 

ações e serviços de saúde, em regime de 24 horas/dia, no Hospital da Criança DR. 

JOSÉ MACHADO DE SOUZA, conforme Edital de Chamamento Público nº 001/2025. 

F1. ORGANIZAÇÃO DA ATIVIDADE ASSISTENCIAL DAS UNIDADES 

1.1. MODELO GERENCIAL 

1.1.1. A caracterização do modelo gerencial que será implantado 
 

SOBRE A INSTITUIÇÃO 

A Irmandade Boituva de saúde e educação, realiza ações que buscam 

resgatar a dignidade humana e a cidadania. Fundada em 2009, a Irmandade de 

Boituva é uma Organização da Sociedade Civil, sem fins lucrativos, atuante na área 

da Saúde, Assistência Social, Educação, Segurança Alimentar e Nutricional. Em todas 

as nossas ações o propósito é a transformação social, mobilizando a sociedade para 

o alcance de uma vida mais digna para todos. 

A pobreza urbana se concentra na população carentes/periféricas em situação 

de rua. Diante dessa realidade deparamos com ocupações precárias, desigualdade 

social e pobreza. O nosso objetivo principal é ajudar a população vulnerável e exposta 

a tal realidade, e promover uma maior igualdade e dignidade a todos, especialmente 

aqueles desprovidos de direitos básicos. 

Apoiamos indiretamente os Objetivos das Nações Unidas – ONU, no qual está 

trabalhando para atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável – ODS. São 17 

objetivos ambiciosos e interconectados que abordam os principais desafios de 

desenvolvimento enfrentados por pessoas no Brasil e no mundo. 

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável – ODS, são apelo global à ação 

para acabar com a pobreza, proteger o meio ambiente e o clima e garantir que as 

pessoas, em todos os lugares, possam desfrutar de paz e de prosperidade. 

Objetivos que apoiamos através desta iniciativa. 

MISSÃO 

Excelência em gestão de contratos na área de saúde, visando eficiência em 
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programas e projetos nos setores da saúde e da educação, atuando de forma 

humanizada, tendo a ética e o compromisso social como norte. 

VISÃO 

Ser reconhecida como a melhor OSS do Brasil e não a maior. 

VALORES 

Transparência: Posicionamento claro e transparente com os objetivos contratuais e 

aos compromissos éticos da organização. 

Ética: Dar o exemplo, agindo com responsabilidade no exercício das nossas 

atividades. 

Inovação: Estimular um ambiente favorável à criatividade, à experimentação e ao 

desafio de novas ideias que possam gerar maior competitividade para a Irmandade 

Boituva. 

Excelência: Melhorar permanentemente os processos, gerenciar os resultados e dar  

informações das necessidades presentes e futuras a sociedade. 

Organograma de Governança Interna 

 

A implementação de um modelo gerencial eficiente nas unidades de saúde é 

fundamental para promover a melhoria contínua da qualidade do atendimento e 

garantir a eficiência na utilização dos recursos disponíveis. Com base nos princípios 

da Política Nacional de Humanização (PNH) do Sistema Único de Saúde (SUS), este 
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conjunto de sugestões visa otimizar a gestão da assistência, com foco no atendimento 

humanizado, na redução de filas de espera e na melhoria dos fluxos de trabalho das 

equipes de saúde. Além disso, aborda aspectos essenciais como a substituição rápida 

de profissionais, a redução de custos e a implementação de práticas organizacionais 

que assegurem o cumprimento das metas e a satisfação dos pacientes. O projeto aqui 

proposto também contempla a gestão de serviços e a implantação de unidades 

especializadas, sempre respeitando as limitações financeiras e garantindo a 

continuidade do atendimento com a qualidade que os usuários merecem. 

A Política Nacional de Humanização (PNH), também conhecida como 

HumanizaSUS, foi criada para fortalecer a humanização na atenção e gestão do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Seu objetivo é garantir que os serviços de saúde 

sejam organizados de forma acolhedora, ética e participativa, respeitando a dignidade 

dos usuários e trabalhadores da saúde. 

Objetivos da PNH 

• Melhorar a qualidade do atendimento prestado no SUS, garantindo escuta 

qualificada e resposta às necessidades da população. 

• Incentivar a participação ativa dos usuários, trabalhadores e gestores no 

processo de gestão da saúde. 

• Reduzir as desigualdades no acesso aos serviços de saúde, promovendo 

equidade e inclusão. 

• Fortalecer a autonomia dos usuários e a valorização dos profissionais de 

saúde. 

Princípios do HumanizaSUS 

A PNH se baseia nos seguintes princípios: 

• Acolhimento: Garantia de escuta qualificada e atendimento humanizado aos 

usuários. 

• Gestão participativa: Compartilhamento de decisões entre gestores, 

trabalhadores e usuários. 

• Vínculo e corresponsabilidade: Construção de relações de cuidado que 

valorizem o protagonismo do usuário. 
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• Trabalho em equipe: Incentivo à interdisciplinaridade e troca de saberes entre 

profissionais da saúde. 

• Ambiência: Melhoria dos espaços físicos para garantir um ambiente acolhedor 

e seguro. 

• Defesa dos direitos dos usuários: Fortalecimento dos canais de participação 

e escuta social. 

Valorização da Participação de Usuários, Profissionais e Gestores 

Para garantir uma gestão humanizada, a PNH promove ações que fortalecem 

a participação ativa de todos os envolvidos no sistema de saúde: 

Usuários: São incentivados a participar das decisões sobre seu próprio 

cuidado e da construção das políticas de saúde, por meio de conselhos locais, 

ouvidorias e rodas de conversa. 

Profissionais de Saúde: São valorizados por meio de capacitações, condições 

adequadas de trabalho e participação ativa na gestão dos serviços. 

Gestores: Atuam como facilitadores da humanização, garantindo espaços 

democráticos e estratégias que favoreçam a cogestão. 

A Irmandade Boituva de saúde e educação propõe um modelo gerencial 

fundamentado na POLÍTICA NACIONAL DE HUMANIZAÇÃO (PNH) do SUS, com 

foco na gestão participativa, acolhimento, melhoria do acesso e qualificação dos 

processos assistenciais. A implantação desse modelo visa promover uma assistência 

mais resolutiva e equitativa, garantindo a corresponsabilidade entre gestores, 

trabalhadores e usuários. 

Objetivos da Implantação do Modelo Gerencial Baseado na PNH 

A adoção desse modelo gerencial visa: 

• Melhorar a experiência do usuário nos serviços de saúde. 

• Aprimorar a eficiência da gestão sem comprometer a qualidade do 

atendimento. 

• Fortalecer a articulação entre diferentes níveis de atenção à saúde. 

• Criar um ambiente de trabalho mais colaborativo e motivador para os 

profissionais da saúde. 
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• Garantir maior participação social na formulação e acompanhamento das 

políticas de saúde. 

O modelo gerencial baseado na PNH está ancorado em seis eixos principais: 

a) Gestão Participativa e Democrática 

➢ Implementação de colegiados gestores para tomada de decisões 

compartilhadas. 

➢ Criação de espaços de escuta qualificada para trabalhadores e usuários. 

➢ Incentivo à participação ativa dos diferentes segmentos da saúde. 

 

b) Acolhimento e Qualificação do Acesso 

➢ Implementação de protocolos que garantam o acolhimento humanizado. 

➢ Redução das filas e tempo de espera através da reorganização dos fluxos 

assistenciais. 

➢ Priorização do atendimento com base no critério de vulnerabilidade e 

necessidade clínica. 

 

c) Trabalho em Equipe e Valorização dos Profissionais 

➢ Fomento à interdisciplinaridade e à gestão do trabalho compartilhada. 

➢ Promoção de capacitação e qualificação contínua dos trabalhadores. 

➢ Estabelecimento de condições adequadas para atuação profissional. 

 

d) Vinculação e Continuidade do Cuidado 

➢ Garantia de acompanhamento longitudinal do usuário na rede de atenção à 

saúde. 

➢ Integração dos serviços de diferentes níveis de complexidade. 

➢ Criação de planos terapêuticos singulares, considerando as necessidades 

individuais. 

 

e) Ambiência e Melhoria dos Espaços Físicos 

➢ Adequação dos espaços físicos para oferecer maior conforto e acessibilidade. 

➢ Promoção de ambientes seguros e saudáveis para trabalhadores e usuários. 

➢ Investimento em estrutura física que favoreça o cuidado humanizado. 
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f) Defesa dos Direitos dos Usuários 

➢ Implementação de mecanismos de escuta e participação social. 

➢ Fortalecimento dos conselhos locais de saúde e das ouvidorias. 

➢ Promoção do protagonismo do usuário na condução do seu cuidado. 

Benefícios Esperados 

A implantação desse modelo gerencial proporcionará uma melhoria significativa 

na satisfação tanto dos usuários quanto dos profissionais de saúde, garantindo um 

atendimento mais humanizado e eficiente. Além disso, espera-se um aumento na 

resolutividade da atenção prestada, tornando os serviços mais ágeis e eficazes. Outro 

benefício importante é a redução das desigualdades no acesso aos serviços de saúde, 

promovendo uma assistência mais equitativa e acessível. Por fim, o modelo fortalece 

as relações interpessoais e estimula o trabalho colaborativo, contribuindo para um 

ambiente mais integrado e produtivo dentro das unidades de saúde. 

O modelo gerencial baseado na PNH visa transformar a gestão em saúde, 

tornando-a mais inclusiva, humanizada e eficiente. Sua implementação requer o 

comprometimento de gestores, trabalhadores e usuários, garantindo a construção de 

um SUS mais equitativo e responsivo às necessidades da população. 

A implementação do modelo gerencial pautado nos princípios da Política 

Nacional de Humanização (PNH) do SUS está alinhada às diretrizes da Secretaria 

Estadual de Saúde de Sergipe, promovendo a qualificação do cuidado na Rede de 

Atenção à Saúde, com especial atenção às necessidades pediátricas. No contexto do 

Hospital da Criança Dr. José Machado de Souza, essa proposta fortalece o 

acolhimento com classificação de risco humanizada, a escuta qualificada das 

crianças, familiares e cuidadores, bem como a articulação com os demais pontos da 

rede assistencial, como a Atenção Básica e a Rede de Urgência e Emergência. O 

modelo proposto favorece a continuidade do cuidado infantil, o vínculo entre equipes 

multiprofissionais e usuários, e a corresponsabilização pela trajetória de saúde da 

criança. Além disso, possibilita a aplicação dos protocolos clínicos e fluxos definidos 

pela Secretaria Estadual de forma mais sensível às especificidades do público 

infantojuvenil, promovendo uma cultura institucional centrada no respeito, na empatia 

e na valorização dos trabalhadores e usuários do SUS. A proposta também se articula 
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diretamente com os mecanismos de regulação estadual, assegurando a organização 

do acesso às internações, consultas especializadas e exames de apoio diagnóstico 

por meio do SISREG ou sistemas equivalentes, respeitando os critérios de prioridade 

clínica e ampliando a resolutividade da unidade hospitalar dentro da lógica 

regionalizada e hierarquizada do SUS em Sergipe. 

1.1.2. As estratégias que serão adotadas para o sucesso da implantação do modelo, 

considerando o impacto da mudança de paradigma do atual modelo existente, a 

mudança de clima e cultura organizacional, a gestão de pessoal, a melhoria na 

eficiência, eficácia e efetividade 

 

A Irmandade Boituva atua com planos e metas, que são compartilhados com 

diferentes atores; cenário em que a cultura organizacional se torna parte do processo 

de gestão, que ocorre interna e externamente à instituição. 

A cultura organizacional influencia a forma como as pessoas se relacionam, 

sendo fundamental na determinação do comportamento do trabalhador na instituição, 

pois conduz sua forma de pensar e agir, além de direcionar a forma de reagir às 

situações e novas ideias. 

Entende-se que as mudanças organizacionais estão relacionadas com 

mudanças culturais e comportamentais. Cabe aos gestores e colaboradores 

conhecerem a cultura organizacional do local em que atuam, acatando suas normas, 

valores, crenças e pressupostos e sugerindo melhorias para o futuro. 

Tais propostas enfatizam conceitos da administração participativa e 

humanizada, em que se supõe a necessidade de novos arranjos e dispositivos 

organizacionais, com ampla negociação, propostas consensuais da organização do 

trabalho e ênfase na participação e responsabilidade compartilhada. 

Para tal o mecanismo utilizado será a integração. A integração tem quatro níveis 

distintos, os quatro C's: 

• Conformidade é o nível mais baixo e inclui ensinar aos funcionários regras e 

regulamentos legais e relacionados a políticas básicas. 

• Clarificação refere-se a garantir que os funcionários entendam seus novos 

empregos e todas as expectativas relacionadas. 

• Cultura é uma categoria ampla que inclui fornecer aos funcionários um senso 

de normas organizacionais – tanto formais quanto informais. 
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• Conexão refere-se às relações interpessoais vitais e às redes de informação 

que os novos funcionários devem estabelecer. 

A Irmandade Boituva realiza a gestão pautada nas diretrizes da Política 

Nacional de Humanização que traz o acolhimento, a valorização do trabalho e a 

gestão participativa como pilares. Desta forma a transição será realizada com 

comunicação na integração de forma clara, transparente e consistente, utilizando 

todos os canais de comunicação internos, engajando os colaboradores no processo, 

ouvindo suas opiniões e preocupações para que se sintam parte da mudança. 

A transição para um modelo gerencial baseado na PNH exige planejamento 

estratégico e engajamento de todas as partes envolvidas. A adoção das estratégias 

apresentadas permitirá que a mudança seja realizada de forma sustentável, 

garantindo benefícios para usuários, trabalhadores e para a gestão da saúde no 

Estado de Sergipe. A chave para o sucesso dessa implantação está na participação 

ativa dos gestores, na valorização dos profissionais e no fortalecimento das práticas 

humanizadas dentro do SUS. Descreveremos a seguir algumas estratégias que 

poderão ser adotadas para o sucesso a implantação do modelo gerencial proposto: 

 

Plano de Transição para Implantação do Modelo Gerencial Humanizado 

 

Etapas do Plano de Transição: 

Gestão da Mudança de Paradigma 

A mudança de modelo gerencial requer um planejamento cuidadoso para 

garantir uma transição eficiente e minimizar resistências. 

a) Mapeamento do Modelo Atual e Diagnóstico Situacional 

Levantamento das principais características da atual gestão realizada pela 

Secretaria de Saúde do Estado de Sergipe, identificando pontos fortes e fragilidades. 

Análise dos processos administrativos e assistenciais para entender gargalos 

na oferta dos serviços. 

Entrevistas e escuta ativa de gestores, profissionais de saúde e usuários para 

compreender percepções e expectativas sobre a mudança. 

b) Sensibilização e Mobilização dos Gestores e Profissionais 
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Realização de workshops e reuniões estratégicas para apresentar a proposta 

do novo modelo e esclarecer dúvidas. 

Comunicação clara sobre os objetivos da mudança, destacando benefícios 

para profissionais, usuários e o sistema de saúde como um todo. 

Envolvimento de lideranças locais e formadores de opinião dentro da estrutura 

da Secretaria de Saúde para facilitar a aceitação da mudança. 

c) Adoção de Estratégias de Transição Progressiva 

Implantação gradual do modelo, começando com projetos-piloto em unidades 

selecionadas antes da ampliação para toda a rede. 

Definição de fases para a implementação, permitindo ajustes com base no 

monitoramento contínuo dos impactos. 

Planejamento de ações de mitigação para minimizar riscos e evitar 

descontinuidade na assistência. 

Mudança de Clima e Cultura Organizacional 

A adoção de um modelo gerencial humanizado exige uma transformação na 

cultura organizacional, promovendo valores de acolhimento, corresponsabilidade e 

participação. 

a) Valorização da Gestão Participativa 

Criação de colegiados gestores em cada unidade de saúde para tomada de 

decisão compartilhada entre gestores, profissionais e usuários. 

Fortalecimento dos conselhos de saúde como instâncias de controle social, 

ampliando a participação popular. 

Estabelecimento de canais de comunicação internos para facilitar o diálogo 

entre os diversos níveis hierárquicos. 

b) Promoção da Cultura do Acolhimento e do Trabalho Colaborativo 

Implementação de rodas de conversa entre profissionais para promover 

integração e troca de experiências. 

Adoção de práticas de escuta qualificada, garantindo que trabalhadores e 

usuários tenham espaços para expor demandas e sugestões. 

Incentivo ao trabalho em equipe e ao fortalecimento de relações interpessoais 

baseadas no respeito e na cooperação. 

c) Revisão dos Valores e Princípios Organizacionais 
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Atualização do regimento interno das unidades de saúde para incorporar os 

princípios da PNH. 

Promoção de campanhas educativas e ações de sensibilização sobre os 

benefícios da humanização na gestão da saúde. 

Definição de metas institucionais alinhadas aos objetivos do novo modelo 

gerencial. 

Gestão de Pessoal 

A valorização dos trabalhadores é essencial para garantir o engajamento e a 

sustentabilidade do novo modelo gerencial. 

a) Capacitação e Desenvolvimento Contínuo 

Criação de um programa de formação permanente sobre a PNH, gestão 

participativa e práticas humanizadas. 

Parcerias com universidades e instituições de ensino para oferecer cursos e 

especializações voltados para a humanização da assistência. 

Capacitação específica para gestores, abordando estratégias de liderança e 

tomada de decisão compartilhada. 

b) Incentivo ao Trabalho Interdisciplinar 

Implementação de reuniões multidisciplinares para construção coletiva de 

planos de cuidado. 

Promoção da integração entre diferentes categorias profissionais, valorizando 

a diversidade de saberes na assistência à saúde. 

Desenvolvimento de protocolos assistenciais interdisciplinares, garantindo um 

atendimento mais integral e eficaz. 

c) Melhoria das Condições de Trabalho 

Readequação das cargas horárias e escalas de trabalho para reduzir 

sobrecarga e promover equilíbrio entre vida profissional e pessoal. 

Implantação de estratégias de suporte psicológico para os trabalhadores da 

saúde, como grupos terapêuticos e atendimento individualizado. 

Criação de mecanismos de reconhecimento e valorização profissional, como 

premiações e incentivos por desempenho. 

Melhoria na Eficiência, Eficácia e Efetividade 
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A implantação do novo modelo gerencial deve buscar otimizar os processos de 

trabalho e melhorar a qualidade dos serviços prestados. 

a) Otimização de Processos e Redução de Burocracia 

Revisão dos fluxos assistenciais e administrativos, eliminando etapas 

desnecessárias que impactam na agilidade do atendimento. 

Simplificação dos processos de regulação e encaminhamento para garantir 

maior acesso aos serviços. 

Automatização de processos administrativos para reduzir tempo e esforço dos 

profissionais em atividades burocráticas. 

b) Uso de Indicadores de Monitoramento e Avaliação 

Definição de indicadores de desempenho que avaliem a satisfação dos 

usuários, tempo de espera e qualidade do atendimento. 

Criação de um sistema de monitoramento contínuo para acompanhamento da 

efetividade das mudanças implementadas. 

Feedback periódico com trabalhadores e usuários para ajustes no modelo 

gerencial conforme as necessidades identificadas. 

c) Adoção de Tecnologia para Suporte à Gestão 

Digitalização dos prontuários eletrônicos, garantindo acesso rápido e seguro às 

informações dos pacientes. 

Implantação de plataformas integradas de gestão, facilitando a comunicação 

entre diferentes níveis de atenção à saúde. 

Uso de ferramentas de telemedicina e telessaúde para ampliar a resolutividade 

e otimizar os recursos disponíveis. 

Calendário de Ações Estratégicas 

 

Ações e estratégias
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Mapeamento do Modelo Assistencial e diagnóstico

situacional

Sensibilização e Mobilização dos Gestores e Profissionais

(Acolhimento, capacitações, rodas de escuta, encontros de

alinhamento, pesquisa de clima organizacional, etc)

Início das capacitações e aplicação em unidades piloto

Transição da cultura organizacional

Avaliação intermediária com base nos indicadores

Ajustes e ampliação gradual para outros setores

Avaliação final e publicação de relatório institucional

Monitoramento continuo, capacitação contínua (pesquisa de

clima organizacional, formulários de percepção e indicadores

de satisfação dos colaboradores).
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Proposta de indicadores de Adaptação Organizacional: 

 

• Percentual de trabalhadores que participaram das capacitações 
 

• Nível de satisfação dos profissionais (avaliado por questionário) 
 

• Taxa de rotatividade de pessoal após implantação 
 

• Quantidade de sugestões encaminhadas pelos trabalhadores 
 

• Frequência e engajamento nas rodas de escuta 
 

• Tempo médio de resposta da gestão às demandas dos trabalhadores 
 

• Ferramentas de Apoio: 
 

• Comitê de Humanização como instância permanente de escuta e proposição 
 

• Relatórios trimestrais de acompanhamento 
 

• Painel visual de indicadores nas unidades 
 

• Plataforma digital para coleta de feedback contínuo 
 

A adoção das estratégias apresentadas permitirá que a mudança seja realizada 

de forma sustentável, garantindo benefícios para usuários, trabalhadores e para a 

gestão da saúde no Estado de Sergipe. A chave para o sucesso dessa implantação 

está na participação ativa dos gestores, na valorização dos profissionais e no 

fortalecimento das práticas humanizadas dentro do SUS. 

 

1.1.3. Os modelos e certificações de qualidade que serão implantados; 
 

A Irmandade Boituva, realiza um diagnóstico inicial após assinatura do 

contrato de gestão, antes de implementar qualquer modelo de qualidade, é 

fundamental realizar um diagnóstico da situação atual do hospital. Este diagnóstico 

ajudará a identificar as áreas críticas, os processos existentes e os recursos 

disponíveis. 

Passos do Diagnóstico: 
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• Análise de Processos: Avaliar como os processos clínicos e administrativos 

estão funcionando, como a gestão de medicamentos, atendimento ao paciente, 

processos de enfermagem, entre outros. 

• Avaliação de Satisfação: Aplicar pesquisas com pais, familiares e pacientes 

para entender suas percepções sobre o atendimento, a comunicação e a 

infraestrutura do hospital. 

• Auditorias de Segurança e Qualidade: Realizar auditorias internas para 

identificar falhas de segurança e oportunidades de melhoria. 

 

Seleção de Modelos de Qualidade 

Existem diversos modelos de qualidade que podem ser adaptados a um 

hospital infantil. A escolha do modelo vai depender das necessidades do hospital e da 

cultura organizacional. 

Modelos de Qualidade Recomendados: 

Modelo de Qualidade Total (TQM - Total Quality Management) 

o Envolvem todos os níveis da organização, desde os gestores até os 

colaboradores de linha de frente. 

o Foco na melhoria contínua dos processos e na satisfação do paciente. 

o Aplicação de ferramentas como o ciclo PDCA (Plan, Do, Check, Act) 

para gerenciar melhorias. 

o Ferramenta de Notificação.  
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Six Sigma 

o Foca na redução de variabilidade nos processos e na eliminação de 

defeitos. 

o Utiliza a metodologia DMAIC (Define, Measure, Analyze, Improve, 

Control) para identificar, analisar e melhorar processos. 

 

Acreditação Hospitalar (Ona, Joint Commission International - JCI) 

o A acreditação hospitalar é um processo que garante que o hospital 

atenda a padrões de qualidade internacionais em segurança do 

paciente, gestão de risco e eficiência operacional. 

o Modelos de acreditação como a ONA (Organização Nacional de 

Acreditação) no Brasil ou a JCI são focados no cuidado ao paciente e 

podem ser aplicados para garantir a excelência no atendimento infantil. 

 

Planejamento e Implementação 

Após a escolha do modelo de qualidade, é necessário desenvolver um plano 

de ação detalhado para a implementação. 

Estratégias de Implementação: 

Engajamento da Liderança e Cultura Organizacional: 

o A liderança deve ser engajada no processo desde o início, com 

comunicação clara sobre a importância da qualidade. 

o Promover uma cultura de segurança e respeito, onde todos os 

colaboradores sejam incentivados a contribuir para a melhoria contínua. 

Treinamento e Capacitação: 

o Realizar treinamentos regulares com todos os profissionais de saúde, 

incluindo médicos, enfermeiros, farmacêuticos e administradores. 

o Focar na conscientização sobre os padrões de qualidade, protocolos de 

segurança e boas práticas no atendimento infantil. 
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Definição de Indicadores de Qualidade: 

o Estabelecer KPIs (Key Performance Indicators) para monitorar a 

qualidade do atendimento, tais como: 

▪ Taxa de infecção hospitalar. 

▪ Tempo de espera para atendimento. 

▪ Satisfação dos pais e pacientes. 

▪ Taxa de erros médicos. 

▪ Cumprimento de protocolos de segurança do paciente. 

Estruturação de Protocolos e Procedimentos Operacionais Padrão 

(POPs): 

o Criar ou revisar protocolos médicos, operacionais e administrativos que 

garantam a padronização dos processos de atendimento e cuidados, 

sempre levando em consideração as peculiaridades das crianças. 

o A documentação e a revisão periódica desses protocolos são essenciais 

para garantir que estejam atualizados. 

Implementação de Tecnologia de Informação (TI): 

o Adotar sistemas de prontuário eletrônico (PEP) e outras ferramentas 

tecnológicas que auxiliem na coleta de dados, análise de indicadores e 

gerenciamento de processos. 

o A utilização de TI ajuda na automação de processos e na gestão de 

informações de maneira eficiente. 

Monitoramento e Avaliação 

A implantação de um modelo de qualidade não termina com a execução dos 

processos, mas deve ser acompanhada por um contínuo processo de monitoramento 

e avaliação. 

Métodos de Monitoramento: 

Auditorias e Inspeções Regulares: 

o Realizar auditorias internas para verificar se os processos e 

procedimentos estão sendo seguidos corretamente. 
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o Acompanhamento contínuo das taxas de infecção, readmissões 

hospitalares e incidentes adversos. 

Revisão de Indicadores de Desempenho: 

o Monitorar os KPIs estabelecidos de forma regular para identificar 

desvios e ações corretivas imediatas. 

o Utilizar reuniões mensais ou trimestrais para revisar os dados de 

desempenho e ajustar estratégias conforme necessário. 

Feedback Contínuo dos Pacientes e Colaboradores: 

o Estabelecer canais de comunicação para que pacientes e familiares 

possam fornecer feedback sobre o atendimento recebido. 

o Incluir também o feedback de equipes de saúde, identificando possíveis 

pontos de melhoria ou dificuldades enfrentadas no dia a dia. 

Melhoria Contínua 

O modelo de qualidade deve ser dinâmico e adaptável, com foco na melhoria 

contínua. 

Estratégias de Melhoria: 

• Análise de Causa Raiz: Sempre que um problema ou erro for identificado, 

realizar uma análise detalhada para encontrar suas causas raízes e 

implementar mudanças preventivas. 
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Ciclos de Aprendizagem: Promover reuniões de revisão de processos para 

compartilhar aprendizados e implementar mudanças nos protocolos quando 

necessário. 

O Ciclo de Aprendizagem Irmandade Boituva, é um processo contínuo de 

desenvolvimento e aprimoramento das práticas, conhecimento e habilidades dentro 

do ambiente hospitalar. O objetivo é fomentar um ambiente de melhoria contínua e 

inovação, onde as equipes de saúde possam aprender com a experiência, refletir 

sobre suas práticas e adaptar-se a novas realidades e desafios. Isso é especialmente 

relevante em hospitais, onde a qualidade do atendimento e a segurança do paciente 

são cruciais. 

O ciclo de aprendizagem hospitalar é estruturado em várias fases que garantem 

que as lições aprendidas sejam aplicadas para melhorar a qualidade do atendimento 

e a eficiência dos processos. A seguir, apresento uma descrição detalhada do ciclo de 

aprendizagem no contexto hospitalar. 

Identificação do Problema ou Oportunidade de Melhoria 
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O primeiro passo do ciclo de aprendizagem é identificar um problema, desafio 

ou oportunidade de melhoria. Isso pode ser feito de várias formas: 

• Análise de Indicadores de Desempenho: Avaliar dados como taxas de 

infecção, mortalidade, readmissões hospitalares, tempo de espera, entre 

outros, para identificar áreas que necessitam de melhoria. 

• Feedback de Pacientes e Familiares: Utilizar pesquisas de satisfação e 

escutar diretamente os pacientes e suas famílias sobre a qualidade do 

atendimento recebido. 

• Relatos de Erros ou Incidentes Adversos: Analisar eventos adversos ou 

quase erros para entender suas causas e evitar que se repitam. 

• Feedback das Equipes de Saúde: Envolver as equipes médicas e de 

enfermagem para identificar problemas no dia a dia, como sobrecarga de 

trabalho, falta de recursos ou falhas em protocolos. 

Diagnóstico e Análise 

Uma vez identificado o problema ou a oportunidade, a fase seguinte é realizar 

uma análise detalhada para entender suas causas raiz. Ferramentas como Análise 

de Causa Raiz (RCA) ou Causa e Efeito (Diagrama de Ishikawa) são úteis para 

entender as origens do problema. 

Exemplos de Análise: 

• Análise de Processos: Verificar quais etapas do processo estão falhando. Por 

exemplo, se o problema for uma demora no atendimento, a análise pode 

envolver a revisão do fluxo de pacientes e recursos. 

• Exame de Protocolos e Procedimentos: Verificar se há falhas na adesão aos 

protocolos clínicos ou se há necessidade de atualização de procedimentos. 

• Análise de Recursos: Avaliar a adequação de equipamentos, materiais, e 

recursos humanos disponíveis para o atendimento. 

Planejamento de Ações Corretivas ou Melhorias 

Após a análise, é necessário planejar as ações corretivas ou melhorias para 

resolver o problema identificado. A abordagem deve ser sistemática e estruturada, 

com foco na solução do problema e na prevenção de futuras ocorrências. 
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Elementos do Planejamento de Ações: 

• Definir Objetivos Claros: O que exatamente se deseja melhorar? (Ex: Reduzir 

o tempo de espera, melhorar a adesão aos protocolos de segurança, etc.) 

• Desenvolver Estratégias de Intervenção: Quais ações específicas serão 

tomadas para resolver o problema? (Ex: Reestruturação do fluxo de pacientes, 

treinamento de equipes, aquisição de novos equipamentos, etc.) 

• Definir Prazos e Responsáveis: Estabelecer prazos para a implementação 

das ações e atribuir responsáveis pela execução. 

Implementação das Ações 

A fase de implementação envolve colocar em prática as mudanças planejadas. 

A execução deve ser monitorada de perto para garantir que as ações sejam eficazes 

e que estejam sendo realizadas conforme o esperado. 

Dicas para Implementação Eficaz: 

• Comunicação Clara: Certificar-se de que todos os envolvidos no processo, 

desde as equipes de saúde até os gestores, estão cientes das mudanças e de 

como elas devem ser realizadas. 

• Treinamento e Capacitação: Se as ações envolverem novos processos ou 

tecnologias, é importante fornecer treinamento adequado para os profissionais 

envolvidos. 

• Suporte aos Colaboradores: Garantir que a equipe tenha o apoio necessário 

para implementar as mudanças de forma eficiente. 

Avaliação dos Resultados 

Após a implementação das mudanças, é fundamental avaliar os resultados 

para verificar se as ações corretivas foram eficazes. 

Métodos de Avaliação: 

• Análise de Indicadores: Reavaliar os indicadores que foram afetados pela 

melhoria, como taxas de infecção, tempo de atendimento ou índices de 

satisfação dos pacientes. 
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• Feedback Qualitativo: Coletar feedback dos pacientes e das equipes de 

saúde para entender as percepções sobre as mudanças implementadas. 

• Auditorias e Revisões: Realizar auditorias internas para garantir que as novas 

práticas estão sendo seguidas e são eficazes. 

Ajustes e Aperfeiçoamento Contínuo 

Com base na avaliação dos resultados, podem ser necessários ajustes nas 

ações implementadas. A melhoria contínua é essencial em um ciclo de aprendizagem 

hospitalar. 

Ajustes Possíveis: 

• Refinar Processos: Se um processo não estiver funcionando como esperado, 

podem ser feitas pequenas modificações para melhorá-lo. 

• Treinamentos Adicionais: Se os profissionais ainda estiverem enfrentando 

dificuldades com a implementação de novos processos, pode ser necessário 

realizar treinamentos ou workshops adicionais. 

• Novas Intervenções: À medida que novas áreas de melhoria são identificadas, 

o ciclo recomeça com a implementação de novas ações corretivas. 

Compartilhamento do Conhecimento 

Uma das características-chave do ciclo de aprendizagem hospitalar é o 

compartilhamento do conhecimento com toda a organização. Isso ajuda a evitar 

que erros se repitam em outras áreas e promove um ambiente de aprendizado 

colaborativo. 

Estratégias para Compartilhar o Conhecimento: 

• Reuniões de Revisão: Organizar encontros regulares com as equipes de 

saúde para discutir os problemas enfrentados, as soluções aplicadas e as 

lições aprendidas. 

• Relatórios de Melhoria: Criar relatórios ou boletins internos para divulgar as 

melhorias alcançadas e as boas práticas. 
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• Mentoria e Suporte: Profissionais mais experientes podem oferecer 

orientação a novos colaboradores ou áreas que enfrentam desafios 

semelhantes. 

 

 

Relação entre Dimensões da Acreditação Hospitalar e Resultados 

Assistenciais no Contexto Pediátrico 

DIMENSÃO DA 

ACREDITAÇÃO 

FOCO DA MELHORIA 
 

RESULTADOS ASSISTENCIAIS 

ESPERADOS 

Gestão da Qualidade e 

Segurança 

Implantação de processos 

contínuos de melhoria e 

controle de qualidade 

Redução de eventos adversos 

Melhoria na segurança medicamentosa 

Aumento da confiabilidade assistencial 

Segurança do Paciente Protocolos para prevenção 

de riscos e eventos evitáveis 

Diminuição de infecções relacionadas à 

assistência (IRAS) 

Prevenção de quedas e erros de medicação 

Gestão de Processos 

Assistenciais 

Padronização e 

mapeamento dos fluxos de 

atendimento 

Melhoria na resolutividade dos 

atendimentos 

Redução do tempo de espera e 

permanência hospitalar 
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Gestão da Informação Registro seguro, completo e 

oportuno das informações 

clínicas 

Melhoria na continuidade do cuidado 

Apoio à tomada de decisão clínica baseada 

em dados 

Gestão da Comunicação 
Comunicação clara e 

efetiva entre equipe, 

pacientes e familiares 
 

Maior adesão ao tratamento 

Redução de falhas por ruído de 

comunicação 

Aumento da satisfação dos familiares 

Gestão de Recursos 

Humanos 

Capacitação contínua e 

valorização dos profissionais 
Redução da rotatividade e absenteísmo 

Aumento da qualidade técnica e da 

motivação das equipes 
 

Foco no Paciente e Família Humanização do cuidado e 

acolhimento das 

necessidades específicas 

Aumento da satisfação dos usuários 

Melhoria do vínculo e da 

corresponsabilidade no cuidado 
 

Gestão de Indicadores 
Monitoramento de metas 

clínicas, operacionais e 

administrativas 
 

Melhoria no desempenho global da unidade 

Tomada de decisões mais assertiva e 

orientada a resultados 

 



  
 

Pá
gi

n
a3

1
 

 

 

 



  
 

Pá
gi

n
a3

2
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



  
 

Pá
gi

n
a3

3
 

 

                 A implantação de um cronograma de certificação da ONA (Organização 

Nacional de Acreditação) envolve uma série de etapas que visam assegurar que as 

instituições de saúde atendem aos critérios de qualidade e segurança estabelecidos 

pela organização. O objetivo da certificação da ONA é garantir que as organizações 

de saúde proporcionem serviços de saúde com padrões elevados, promovendo a 

segurança do paciente e a melhoria contínua dos processos.  

             A IRMANDADE BOITUVA seguira o cronograma de implantação do selo de 

acreditação, visando a excelência na gestão, e o compromisso com a eficiência e o 

uso racional dos recursos.  

1.1.4. Os indicadores de impacto propostos pela instituição 
 

A IRMANDADE BOITUVA, para garantir uma gestão eficiente e contínua de 

melhorias no atendimento hospitalar, é fundamental estabelecer indicadores de 

impacto que possibilitem o monitoramento das principais áreas de desempenho da 

instituição. Esses indicadores ajudam a avaliar a eficácia das práticas assistenciais, a 

satisfação dos pacientes e a qualidade do atendimento, além de fornecer dados 
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importantes para o planejamento e tomada de decisões estratégicas. A seguir, 

apresento como a lista de indicadores estratégicos pode ser definida, incluindo as 

formas de vinculação com o plano de monitoramento assistencial pactuado com a 

Secretaria de Saúde: 

1. Definição de Indicadores Estratégicos 

Os indicadores estratégicos devem ser selecionados de acordo com as áreas 

críticas para o sucesso da gestão hospitalar. Esses indicadores devem ser relevantes 

para o contexto da instituição e para os objetivos de qualidade e segurança do 

paciente. Alguns exemplos incluem: 

a) Indicadores de Ocupação 

• Ocupação hospitalar: Mede a taxa de ocupação dos leitos hospitalares, um 

indicador fundamental para a capacidade de atendimento do hospital. 

• Fórmula:  

 

• Periodicidade: Diária ou mensal. 

• Aplicabilidade: Auxilia na gestão de recursos hospitalares e na previsão de 

demanda. 

 

Indicadores de Tempo Médio de Permanência (TMP) 

• Tempo Médio de Permanência (TMP): Mede o tempo médio que os pacientes 

permanecem internados, sendo um indicador de eficiência e gestão de fluxo de 

pacientes. 

• Fórmula: 

 

o Periodicidade: Mensal. 



  
 

Pá
gi

n
a3

5
 

• Aplicabilidade: Reflete a eficiência no tratamento e a adequação das altas 

hospitalares. 

 

c) Indicadores de Taxa de Reinternação 

• Taxa de reinternação: Mede a porcentagem de pacientes que são readmitidos 

após alta hospitalar dentro de um período específico, sendo um indicador da 

qualidade do atendimento. 

• Fórmula:  

Periodicidade: Mensal ou trimestral. 

• Aplicabilidade: Indica a eficácia do processo de alta e os cuidados após a 

internação. 

 

d) Indicadores de Satisfação do Paciente 

• Índice de Satisfação do Paciente: Mede o grau de satisfação dos pacientes com 

relação aos serviços prestados, desde o atendimento até a qualidade das 

instalações. 

• Fórmula: Geralmente calculado a partir de pesquisas de satisfação realizadas 

com os pacientes após a alta, onde são avaliadas diversas áreas (atendimento, 

ambiente, conforto, etc.). 

• Periodicidade: Trimestral ou semestral. 

• Aplicabilidade: Reflete a qualidade percebida pelos pacientes, auxiliando na 

melhoria contínua dos serviços. 

 

e) Indicadores de Segurança do Paciente 

• Taxa de eventos adversos: Mede a frequência de eventos adversos 

relacionados ao cuidado dos pacientes, como erros de medicação, infecções 

hospitalares e quedas. 

• Fórmula:  
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• Periodicidade: Mensal ou trimestral. 

• Aplicabilidade: Indica a efetividade das estratégias de segurança do paciente e 

o controle de riscos. 

 

2. Vinculação com o Plano de Monitoramento Assistencial Pactuado com a 

Secretaria 

Para garantir que os indicadores estratégicos estejam alinhados com as 

políticas e as metas da Secretaria de Saúde, é fundamental integrar esses indicadores 

ao plano de monitoramento assistencial da instituição. A vinculação pode ser realizada 

através das seguintes ações: 

a) Definição de Metas Conjuntas 

O NVEH (Núcleo de Vigilância Epidemiológica Hospitalar) e o NQSP (Núcleo 

de Qualidade e Segurança do Paciente) devem trabalhar em conjunto com a 

Secretaria de Saúde para definir metas específicas para os indicadores estratégicos. 

Essas metas podem ser acordadas com base em benchmarks regionais e nacionais. 

Exemplos de metas incluem: 

• Redução da taxa de reinternação em X% ao longo do ano. 

• Atingir uma taxa de satisfação dos pacientes superior a 85%. 

• Reduzir a taxa de infecções hospitalares em Y% nos próximos 6 meses 

. 

b) Ajuste e Planejamento de Ações 

Com base nos indicadores e nas metas estabelecidas, a instituição deve 

desenvolver um plano de ação para cada indicador, com ações corretivas e 

preventivas. Essas ações devem ser claramente definidas, e os responsáveis pela 

implementação e monitoramento precisam estar alinhados com as políticas da 

Secretaria de Saúde. 
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A comunicação contínua com a Secretaria para ajustes nos planos de ação é 

essencial para garantir que as metas estejam sendo alcançadas e para implementar 

novas estratégias, se necessário. 

c) Relatórios e Monitoramento Contínuo 

O monitoramento contínuo deve ser realizado por meio de relatórios periódicos 

que integrem os indicadores da instituição com o plano de monitoramento assistencial. 

Esses relatórios devem ser enviados à Secretaria de Saúde para avaliação e 

feedback. 

Revisão trimestral ou semestral: A instituição e a Secretaria devem revisar os 

dados coletados, avaliar o cumprimento das metas e definir ações para melhorar a 

performance nos indicadores críticos. 

d) Auditoria e Avaliação 

Periodicamente, deve ser realizada uma auditoria interna e externa dos 

indicadores, com o objetivo de verificar a consistência e a precisão das informações e 

garantir a conformidade com as normas da Secretaria de Saúde. 

A auditoria pode ajudar a identificar lacunas no processo e sugerir melhorias. 

3. Exemplo de Aplicabilidade e Fórmulas: 

Aqui está um exemplo de como os indicadores podem ser aplicados na prática, 

com a vinculação às metas estabelecidas pela Secretaria de Saúde: 
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1.1.5. A descrição sumária das ferramentas e instrumentos de modernização gerencial 

adotados pela instituição; 

A modernização gerencial é um fator essencial para a eficiência e a qualidade 

dos serviços hospitalares. Em um ambiente de alta complexidade como um hospital, 

a integração de processos e a adoção de ferramentas inovadoras são fundamentais 

para otimizar recursos, reduzir desperdícios e melhorar a segurança do paciente. 

A utilização de tecnologias e metodologias de gestão permite uma 

administração mais ágil, baseada em dados concretos, garantindo que as decisões 

sejam tomadas com maior precisão e impacto positivo na assistência. Ferramentas 

como o Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), Sistemas de Gestão Hospitalar 

(SGH), Business Intelligence (BI), são algumas das estratégias que possibilitam 

maior eficiência e integração entre setores, reduzindo retrabalho e potencializando a 

qualidade dos serviços prestados. 

Além dessas, outras ferramentas podem ser utilizadas conforme as 

necessidades específicas da instituição, como monitoramento remoto de pacientes, 

gestão de qualidade e certificações hospitalares, além de soluções voltadas para a 

sustentabilidade e otimização do uso de insumos hospitalares. 

A implementação dessas soluções contribui para um modelo de gestão mais 

sustentável, seguro e eficiente, alinhado às melhores práticas do setor e às demandas 

da saúde pública.  

A seguir, serão descritas algumas das principais ferramentas e instrumentos 

que podem ser adotados para gerenciar o hospital de forma integrada e estratégica. 

 

Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) 

O PEP substitui os prontuários em papel e centraliza todas as informações 

clínicas dos pacientes em um sistema digital. Ele permite: 

a) Acesso rápido e seguro aos dados dos pacientes por diferentes unidades do 

hospital. 

b) Redução de erros médicos por meio de alertas automatizados. 

c) Integração com laboratórios, farmácias e serviços de imagem. 

d) Histórico consolidado do paciente, melhorando a continuidade do cuidado. 

 



  
 

Pá
gi

n
a3

9
 

Sistema de Gestão Hospitalar (SGH) 

Um SGH é um software que unifica todas as operações do hospital, como: 

 

a) Agendamento de consultas e exames. 

b) Gestão de leitos e internações. 

c) Controle de insumos e medicamentos. 

d) Gestão financeira e faturamento hospitalar. 

e) Monitoramento de indicadores de desempenho. 

 

Business Intelligence (BI) e Análise de Dados 

Ferramentas de BI possibilitam a análise e visualização de dados hospitalares 

para apoiar a tomada de decisão. Benefícios incluem: 

a) Monitoramento de indicadores de desempenho assistencial e financeiro. 

b) Identificação de gargalos e oportunidades de melhoria. 

c) Previsão de demanda por serviços, otimizando a alocação de recursos. 

 

Planejamento Estratégico e Gestão por Indicadores (BSC – Balanced 

Scorecard) 

O BSC é uma metodologia de gestão que alinha os objetivos estratégicos do 

hospital a indicadores de desempenho. Ele possibilita: 

a) Definição clara de metas assistenciais, financeiras e operacionais. 

b) Monitoramento contínuo de resultados e ajustes estratégicos. 

c) Melhoria na comunicação entre setores e níveis hierárquicos. 

 

Gestão de Qualidade e Segurança do Paciente 

Adoção de metodologias como: 

a) Lean Healthcare: Redução de desperdícios e melhoria da eficiência nos 

processos hospitalares. 

b) Acreditação Hospitalar (ONA, JCI, ISO): Certificações que garantem a 

qualidade assistencial. 

c) Protocolos de Segurança do Paciente: Checklists e padrões para reduzir 

eventos adversos. 
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Gestão de Suprimentos e Logística Hospitalar 

A modernização da cadeia de suprimentos pode ser feita por meio de: 

a) Sistemas de rastreamento de estoque em tempo real. 

b) Planejamento de compras baseado em consumo histórico. 

c) Integração com fornecedores para reposição automática de materiais. 

Essas ferramentas e instrumentos, quando aplicados de maneira integrada, 

com os sistemas estaduais (CNES, SIA e SIH) aumentam a eficiência da gestão 

hospitalar, reduzem custos operacionais, garantem a segurança do paciente e 

melhoram a qualidade dos serviços prestados. 

O CNES é o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, sendo a base 

para operacionalizar os Sistemas de Informações em Saúde (SIS) e um instrumento 

fundamental para a gestão do SUS. A integração com o CNES é essencial para que 

os dados dos estabelecimentos de saúde sejam atualizados e estejam disponíveis 

para os demais sistemas, como o SIA e o SIH.  

O SIH é o sistema de informação que registra as informações sobre os 

atendimentos hospitalares, incluindo dados dos pacientes, procedimentos realizados, 

custos e tempo de internação. A integração com o SIH permite que os dados dos 

atendimentos hospitalares sejam cruzados com outras informações do sistema de 

saúde, como o CNES e o SIA. 

O SIA é o sistema de informação que registra as informações sobre os 

atendimentos ambulatoriais, incluindo dados dos pacientes, procedimentos 

realizados, custos e tempo de consulta. A integração com o SIA permite que os dados 

dos atendimentos ambulatoriais sejam cruzados com outras informações do sistema 

de saúde, como o CNES e o SIH. 

 

1.1.6. Modelo de relacionamento entre o parceiro privado e Secretaria de Estado de Saúde; 
 

O modelo de relacionamento entre a Irmandade Boituva e a Secretaria de 

Estado de Saúde será formalizado através de contrato de gestão, baseado em boas 

práticas de gestão, no equilíbrio entre eficiência operacional e controle financeiro, 

garantindo que os serviços prestados atendam aos princípios do SUS, respeitando a 

transparência, eficiência e economicidade. 
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O contrato de gestão é um instrumento formal utilizado pelo poder público para 

estabelecer uma parceria com Organizações Sociais de Saúde (OSS) ou outras 

entidades qualificadas. Esse modelo tem como objetivo garantir a prestação de 

serviços de saúde de forma eficiente, com foco na qualidade assistencial e na 

otimização dos recursos públicos. 

Características do Contrato de Gestão 

A Secretaria de Estado de Saúde estabelece um contrato com uma 

Organização Social, uma entidade sem fins lucrativos, para a gestão de unidades ou 

serviços de saúde. Nesse modelo de gestão compartilhada, a entidade privada 

assume a administração operacional da unidade, enquanto a Secretaria mantém a 

fiscalização e o controle das atividades. A OSS possui autonomia administrativa para 

gerenciar recursos humanos, insumos e contratos, desde que respeite as diretrizes 

estabelecidas no contrato. Além disso, a remuneração é baseada no cumprimento de 

metas e indicadores de desempenho previamente definidos, garantindo maior 

eficiência e qualidade na prestação dos serviços 

Responsabilidades das Partes 

Secretaria de Estado de Saúde 

➢ Definição das diretrizes, metas e indicadores de desempenho. 

➢ Fiscalização da execução dos serviços, garantindo a conformidade com as 

normas do SUS. 

➢ Monitoramento do cumprimento do contrato e dos repasses financeiros. 

➢ Realização de auditorias e avaliações periódicas. 

Irmandade Boituva (OSS) 

➢ Gerenciar os recursos humanos, incluindo contratações e capacitações. 

➢ Adquirir insumos e equipamentos necessários para a prestação dos serviços. 

➢ Cumprir as metas de atendimento e qualidade assistencial. 

➢ Prestar contas periodicamente à Secretaria de Saúde. 

 
Mecanismos de Monitoramento e Avaliação 

Para garantir a transparência e a qualidade da parceria, são estabelecidos 

mecanismos de controle, tais como: 
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➢ Indicadores de Desempenho: Tempo de espera, taxa de resolutividade, 

qualidade do atendimento, entre outros. 

➢ Relatórios Periódicos: A OSS deve apresentar prestações de contas e 

relatórios de atividades regularmente. 

➢ Auditorias e Fiscalizações: A Secretaria pode realizar auditorias financeiras e 

operacionais para verificar o cumprimento do contrato. 

➢ Reuniões de Acompanhamento: Momentos formais de alinhamento entre as 

partes para ajustes operacionais e estratégicos. 

 

Vantagens e Desafio do Modelo de Contrato de Gestão 

O modelo de contrato de gestão apresenta diversas vantagens, como a maior 

flexibilidade na administração dos serviços de saúde, permitindo uma gestão mais 

dinâmica e adaptável às necessidades da população. Além disso, proporciona 

agilidade na contratação de profissionais e na aquisição de insumos, otimizando os 

processos assistenciais.  

Com foco na eficiência, esse modelo incentiva o cumprimento de metas, 

garantindo melhor desempenho operacional. Outro benefício é a melhoria da 

qualidade assistencial, uma vez que há um controle mais rigoroso dos resultados 

obtidos.  

No entanto, alguns desafios precisam ser enfrentados, como a necessidade de 

um acompanhamento rigoroso dos contratos para evitar falhas na execução. A falta 

de transparência pode ser um risco caso não haja fiscalização eficiente, 

comprometendo a correta aplicação dos recursos públicos. Além disso, o sucesso da 

parceria depende diretamente da capacidade de gestão da Organização Social 

contratada, o que torna essencial uma criteriosa seleção e monitoramento contínuo 

das entidades responsáveis pela administração dos serviços. 

Para garantir um acompanhamento efetivo, o modelo de contrato de gestão 

deve contemplar instâncias de governança que assegurem a supervisão e o controle 

das atividades.  O Comitê Gestor, composto por representantes da Secretaria de 

Saúde e da entidade privada, é responsável pelo monitoramento dos resultados e pela 

tomada de decisões estratégicas. A Coordenação Operacional, formada por 

profissionais técnicos, realiza o acompanhamento diário dos serviços contratados, 
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garantindo a eficiência na execução. Além disso, a Auditoria e Controle promove 

avaliações periódicas para verificar o cumprimento das metas, a qualidade da 

assistência e a conformidade financeira. 

O fluxo de comunicação e monitoramento deve ser estruturado com a definição 

clara de indicadores de desempenho, como tempo de atendimento, qualidade 

assistencial, satisfação dos usuários e cumprimento das metas pactuadas. Para 

manter a transparência e a eficiência, serão realizadas reuniões periódicas entre as 

partes, possibilitando ajustes operacionais conforme necessário. Além disso, o uso de 

sistemas informatizados permite o compartilhamento de dados e relatórios, facilitando 

a tomada de decisões baseada em informações precisas. 

No que se refere à remuneração e sustentabilidade financeira, o pagamento à 

entidade gestora deve ser definido com base no desempenho e no cumprimento de 

metas, incentivando a eficiência na prestação dos serviços. Os repasses financeiros 

são condicionados à qualidade do atendimento, evitando desperdícios e assegurando 

a correta aplicação dos recursos públicos, promovendo um modelo de gestão 

sustentável e alinhado aos princípios do SUS. 

Além de todas as responsabilidades já elencadas, a Irmandade Boituva 

compromete-se a estabelecer canais de resposta rápida, com o objetivo de garantir a 

agilidade na resolução de demandas assistenciais, administrativas e operacionais, 

que requeiram atuação imediata. Esses canais funcionarão de forma permanente e 

articulada com a Secretaria Estadual de Saúde, promovendo o acompanhamento 

tempestivo das ocorrências, a mediação de conflitos e a pronta adoção de medidas 

corretivas, sempre que necessário. 

Para fortalecer a governança e a corresponsabilização pelos resultados, será 

implantado um Comitê Conjunto de Pactuação e Monitoramento de Metas, composto 

por representantes da Irmandade Boituva e da Secretaria Estadual de Saúde. Este 

comitê terá como funções principais: 

• Realizar a pactuação de metas assistenciais, operacionais e de desempenho 

de forma participativa e transparente; 

• Monitorar o cumprimento das metas estabelecidas no Contrato de Gestão e no 

Plano de Trabalho; 

• Avaliar os indicadores estratégicos e propor ajustes nos processos quando 

necessário; 
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• Promover reuniões periódicas para prestação de contas, revisão de resultados 

e planejamento de ações futuras; 

• Apoiar a articulação com os demais níveis de atenção e com os mecanismos 

de regulação estadual, de modo a garantir a integração do hospital à Rede de 

Atenção à Saúde de forma eficaz. 

A atuação conjunta desse comitê e dos canais de resposta rápida contribuirá 

significativamente para o fortalecimento da parceria público-privada, promovendo uma 

gestão comprometida com a excelência, a transparência e os resultados em saúde 

 

1.1.7. Os limites de responsabilidades, considerando o objeto de negócio, que a instituição 

proponente demonstra estar disposta a assumir no processo de publicização 

A publicização é um modelo de parceria entre Estado e sociedade, 

possibilitando a melhoria na eficiência na prestação de serviços de interesse público. 

Publicização é o processo pelo qual serviços públicos, tradicionalmente 

gerenciados diretamente pelo Estado, passam a ser executados por entidades 

privadas sem fins lucrativos, como as Organizações Sociais (OSs). Esse modelo 

busca maior eficiência e flexibilidade na gestão, mantendo o financiamento e a 

fiscalização sob responsabilidade do poder público. 

Diferente da privatização, onde o serviço é vendido ou transferido a uma 

empresa privada para fins lucrativos, na publicização há uma parceria em que a 

entidade privada assume a execução do serviço por meio de um contrato de gestão. 

Esse contrato estabelece metas, indicadores de desempenho e prestação de contas, 

garantindo a continuidade da oferta à população. 

A Irmandade Boituva, como entidade privada sem fins lucrativos, em caso de 

consagrar-se vencedora do certame, gerenciará atividades de interesse público, com 

responsabilidades legais que incluem a gestão eficiente dos recursos públicos, a 

prestação de contas e a garantia da qualidade dos serviços prestados. Assim, 

realizaremos o fiel cumprimento do Contrato e do Plano de Trabalho, com qualidade 

dos serviços de acordo com as metas e prazos pré-estabelecidos, a prestação de 

contas com a melhor transparência, ofertando acesso e informações necessárias a 

fiscalização e controle, respeitando a legislação vigente no que tange o processo de 

publicização. 
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Ao realizar a transição da gestão pública para a gestão privada de uma unidade 

de saúde, é crucial estabelecer claramente as responsabilidades entre a gestora 

anterior e a nova gestora. Esse processo deve ocorrer de maneira estruturada, 

garantindo a continuidade dos serviços e a mitigação de impactos negativos para os 

usuários do sistema de saúde. 

Para assegurar uma transição harmoniosa e transparente, evitando 

subdimensionamento dos custos no novo modelo de gestão, é fundamental definir que 

a nova responsável pela unidade não está comprometida em cumprir obrigações não 

assumidas por ela de maneira clara e expressa. Isso se aplica especialmente a 

fornecedores, prestadores de serviços e colaboradores, cujos contratos devem ser 

revisados e, se necessário, renegociados antes da efetivação da transição. 

A elaboração de contratos bem definidos e abrangentes reduz a possibilidade 

de desavenças entre as partes e minimiza consequências para terceiros, 

especialmente os usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Para isso, é permitido 

ajustar regras de transição e normas definitivas, incluindo a possibilidade de 

celebração de termos aditivos sempre que necessário, a fim de regulamentar 

situações específicas não previstas inicialmente. 

Exceções a essa regra incluem os compromissos referentes aos usuários em 

tratamento na unidade de saúde durante a transição da gestão. Apesar de terem 

iniciado o tratamento sob a gestão pública, a nova gestora não pode recusar o 

atendimento desses usuários, devendo garantir a continuidade assistencial conforme 

os protocolos estabelecidos, evitando desassistência e respeitando os direitos dos 

pacientes. 

A avaliação dos ativos e passivos da gestora anterior deve ser realizada por 

meio de um levantamento detalhado e documentado, evitando interferências na nova 

gestão. Esse levantamento deve contemplar, entre outros aspectos, a relação e o 

estado dos equipamentos, medicamentos, insumos, materiais permanentes, 

mobiliário, tecnologia empregada e infraestrutura física da unidade. Além disso, as 

partes devem estabelecer critérios relacionados aos direitos à marca, imóveis 

utilizados (com aditamentos aos contratos de aluguel, se aplicável, ou cessão de uso, 

se próprios), bens móveis, instalações, parcerias, contratos com terceiros, incluindo 

direitos de imagem e autoral, bem como a regularização de eventuais passivos 

trabalhistas e tributários. 
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A transição da gestão pública para a gestão privada deve ser acompanhada de 

um plano de trabalho estruturado, que contemple cronogramas, responsabilidades, 

metas e indicadores de desempenho, além de mecanismos de monitoramento e 

avaliação contínua. A comunicação clara e eficiente entre as partes envolvidas, 

incluindo os profissionais da unidade e os usuários do SUS, é essencial para garantir 

a adesão ao novo modelo de gestão e minimizar eventuais resistências. No processo 

de publicização a responsabilidade reguladora e de vigilância sanitária permanece, de 

forma intransferível, sob competência da Secretaria Estadual de Saúde. Cabe a ela 

assegurar o cumprimento das normativas técnicas e legais, fiscalizar o desempenho 

da organização social, garantir a qualidade dos serviços prestados e preservar o 

interesse público. Essa separação de responsabilidades assegura a transparência, a 

governança e a manutenção dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), 

reafirmando o papel do Estado como garantidor do direito à saúde e do controle das 

ações executadas por entes privados no âmbito do serviço público. 

Por fim, a implementação de uma governança eficiente, com canais de 

ouvidoria e mecanismos de participação social, contribui para a construção de uma 

gestão mais transparente e alinhada às necessidades da população, garantindo a 

prestação de serviços de saúde de qualidade. 

Com base nessa premissa, quanto às responsabilidades das Organizações 

Sociais, alguns princípios devem ser estabelecidos: 

• pontualidade; 

• exatidão e confiabilidade dos dados gerados; 

• avaliação quantitativa e qualitativa contínua; 

• qualificação e constante aprimoramento dos colaboradores e das atividades; 

• efetivação das metas e resultados estipulados pelo poder público; e, 

• relação transparente e de confiança; 

Em cumprimento às suas obrigações, caberá à OS, além das obrigações 

constantes nas especificações técnicas impostas pelo Contrato de Gestão, aquelas 

estabelecidas na legislação referente ao SUS, bem como nos diplomas federais e 

estaduais que regem a presente contratação. Assim, destacamos abaixo as seguintes 

diretrizes: 
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I. Prestação de serviços à população usuária do Sistema Único de Saúde – 

SUS, especialmente o disposto na Lei Orgânica da Saúde (Lei Federal n° 

8.080, de 19 de setembro de 1.990), com observância dos princípios 

veiculados pela legislação, e em especial, pautando todas as atividades 

pela: 

• universalidade de acesso aos serviços de saúde; 

• integralidade de assistência, entendida como sendo o conjunto 

articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 

individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de 

complexidade ambulatória do sistema, em atuação conjunta com os 

demais equipamentos de Sistema Único de Saúde existentes no 

município; 

• gratuidade de assistência, sendo vedada a cobrança em face de 

pacientes ou seus representantes, responsabilizando-se a OS por 

cobrança indevida feita por seu empregado ou preposto; 

• preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade 

física e moral; 

• igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de 

qualquer espécie; 

• direito de informação às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 

• divulgação de informação quanto ao potencial dos serviços de saúde e 

a sua utilização pelo usuário; 

• fomento dos meios para participação da comunidade; e, 

• prestação dos serviços com qualidade e eficácia, utilizando-se dos 

equipamentos de modo adequado e eficaz. 

II. Na prestação dos serviços descritos no item anterior, a OS deverá observar: 

• respeito aos direitos dos pacientes, atendendo-os com dignidade, de 

modo universal e igualitário; 

• manutenção da qualidade na prestação dos serviços; 

• esclarecimento dos direitos aos pacientes, quanto aos seus oferecidos; 

• administrar os bens móveis e imóveis, cujo uso lhe fora permitido, em 

conformidade com o disposto no Termo de Permissão de Uso, que 
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deverá ser lavrado, onde deverá definir-se as responsabilidades da OS, 

até a sua restituição ao Poder Público; 

• a permissão de uso deverá ser realizada mediante a formalização de um 

Termo de Permissão de Uso específico e determinado, emitido pela 

Secretaria Municipal de Saúde, após detalhamento e identificação dos 

referidos bens; 

• o Termo de Permissão de Uso especificará os bens e o seu estado de 

conservação e definirá as responsabilidades da OS quanto a sua guarda 

e manutenção; 

• os equipamentos e instrumental necessários para a realização dos 

serviços contratados deverão ser mantidos pela OS em perfeitas 

condições; 

• a OS deverá comunicar para a instância responsável da administração 

pública, todas as aquisições de bens móveis que forem realizadas, no 

prazo máximo de 30 (trinta) dias após a sua ocorrência; 

• os equipamentos, instrumentos e quaisquer bens permanentes que por 

ventura venham a ser adquiridos com recursos oriundos do Contrato de 

Gestão, deverão ser incorporados ao patrimônio público, não podendo 

ser retirados ao final do mesmo; e, 

• as benfeitorias realizadas na unidade de saúde serão incorporadas ao 

patrimônio público, não importando sua natureza ou origem dos 

recursos. 

III. Dispor, por razões de planejamento das atividades assistenciais, 

informação sobre o local de residência dos pacientes ou que lhe sejam 

referenciados para atendimento, registrando o município de residência. 

IV. Responsabilizar-se pela indenização de dano decorrente de ação ou 

omissão voluntária, de negligência, de imperícia e/ou de imprudência, que 

seus agentes, nesta qualidade, causarem ao paciente, aos órgãos do SUS 

e a terceiros a estes vinculados, bem como bens públicos móveis e imóveis, 

objetos de permissão de uso, assegurando-se o direito do regresso contra 

o responsável nos casos de dolo ou culpa, sem prejuízo da aplicação das 

demais sanções cabíveis. A responsabilidade de que trata este item, 

estende-se aos casos de danos causados por falhas relativas à prestação 
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de serviços, nos termos dos Artigos 14° da Lei n° 8.078, de 11 de setembro 

de 1.990 (Código de Defesa do Consumidor). 

V. Administrar os bens móveis e imóveis cujo uso lhe fora permitido, em 

conformidade com o disposto com os respectivos Termos de Permissão de 

Uso, até sua restituição ao poder público. 

VI. Transferir, integralmente à SMS, em caso de desqualificação da OS, o 

patrimônio, os legados ou doações que lhe foram destinados em razão do 

Contrato de Gestão, bem como os excedentes financeiros decorrentes da 

prestação de serviços, inclusive os bens imóveis cujo uso lhe fora permitido. 

VII. Proceder caso seja necessário, adaptações das normas do Estatuto Social 

da OS ao disposto na legislação municipal. 

VIII. Contratar pessoal para a execução das atividades previstas no Contrato de 

Gestão, responsabilizando-se pelos encargos trabalhistas, previdenciários, 

fiscais e comerciais, resultantes da execução do objeto do Contrato de 

Gestão. 

IX. Utilizar, para a contratação de pessoal através de critérios exclusivamente 

técnicos, observando as normas legais vigentes – Processo Seletivo. 

X. Contratar serviços de terceiros, sempre que necessário, responsabilizando-

se pelos encargos daí decorrentes. 

XI. Respeitar a autonomia da Secretaria Municipal de Saúde em relação aos 

funcionários públicos cedidos à OS, nos termos da Lei. 

XII. Instalar o "Serviço de Atendimento ao Usuário – SAU" (Ouvidoria), devendo 

encaminhar à administração pública relatório trimestral de suas atividades. 

XIII. Manter, em perfeitas condições de uso, os equipamentos e instrumentais 

necessários para a realização dos serviços contratados; bem como informar 

ao poder público sobre a necessidade de realizar manutenções nas 

edificações e seus equipamentos. 

XIV. Responsabilizar-se por cobrança indevida feita ao paciente ou ao seu 

representante, por profissional empregado ou preposto, em razão do 

Contrato de Gestão. 

XV. Manter sempre atualizado o prontuário médico dos pacientes e o arquivo 

médico, pelo prazo mínimo de 05 (cinco) anos, ressalvados os prazos 

previstos em lei. 
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XVI. Não utilizar nem permitir que terceiros utilizem o paciente para fins de 

experimentação. 

XVII. Atender os pacientes com dignidade e respeito de modo universal e 

igualitário, mantendo-se sempre a qualidade na prestação dos serviços. 

XVIII. Afixar aviso, em lugar visível de sua condição de entidade qualificada como 

OS e de gratuidade dos serviços prestados nessa condição. 

XIX. Adotar o símbolo e o nome designado da unidade de saúde cujo uso lhe 

fora permitido, seguido pelo nome designativo "ORGANIZAÇÃO SOCIAL". 

XX. Justificar ao paciente ou ao seu representante as razões técnicas alegadas 

quando da decisão de não realização de qualquer ato profissional. 

XXI. Esclarecer os pacientes sobre seus direitos e assuntos pertinentes aos 

serviços oferecidos. 

XXII. Respeitar a decisão do paciente ao consentir ou recusar prestação de 

serviços de saúde, salvo nos casos de iminente perigo de vida ou obrigação 

legal. 

XXIII. Garantir a confidencialidade dos dados e informações relativas aos 

pacientes. 

XXIV. Em se tratando de serviços exclusivamente ambulatoriais, implantar Serviço 

de Agendamento, informando trimestralmente à SMS as estatísticas de 

atendimento. 

XXV. Realizar pesquisas para medir o nível de satisfação dos pacientes. 

XXVI. Em relação aos fornecedores e prestadores de serviços, a Irmandade 

Boituva  se compromete em valer-se do Regulamento de Compras e 

Contratações para buscar padrões máximos de qualidade a menor preço, 

mantendo rigoroso controle de estoque e lisura nas compras, através de 

sistema rígido de controle e gestão. 

 

1.1.8. Descrição do funcionamento do modelo de regulação assistencial. 

 

O modelo de regulação assistencial da IRMANDADE DE BOITUVA, é um 

conjunto de processos e práticas que organizam e coordenam o acesso aos serviços 

de saúde, garantindo que os pacientes recebam o atendimento adequado no nível 

certo de complexidade e no momento oportuno. O objetivo principal da regulação 
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assistencial é otimizar os recursos de saúde disponíveis, melhorar o acesso, a 

qualidade do atendimento e a eficiência do sistema, além de garantir que os pacientes 

sejam atendidos de acordo com suas necessidades de saúde, sem sobrecarregar o 

sistema. 

Componentes Principais do Modelo de Regulação Assistencial 

Classificação de Risco e Prioridade (Triagem): 

• A regulação assistencial começa com a classificação de risco do paciente, 

com base na gravidade da condição. Essa classificação determina a 

prioridade de atendimento e o tipo de serviço necessário. 

• A triagem é geralmente realizada por profissionais de saúde, como 

enfermeiros, que avaliam a condição clínica do paciente e definem se o 

atendimento deve ser realizado imediatamente ou se pode ser agendado 

para outro momento. 

• Exemplos de triagem incluem: 

✓ Classificação de Manchester: utilizada para definir a 

gravidade de casos em serviços de emergência. 

✓ Protocolos de Classificação de Risco: que determinam a 

urgência de um atendimento com base em sintomas e histórico 

clínico. 

Encaminhamentos e Direcionamento para Níveis Adequados de Atenção: 

O modelo de regulação assistencial também envolve o encaminhamento dos 

pacientes para o nível de atendimento adequado, seja na atenção primária, 

secundária ou terciária. 

• Atenção Primária: é a porta de entrada do sistema de saúde e deve ser 

responsável pela maior parte dos atendimentos. Casos mais simples ou 

preventivos são resolvidos nesse nível. 

• Atenção Secundária: envolve a consulta a especialistas, como médicos de 

diferentes especialidades. O paciente é encaminhado a esse nível quando 

a atenção primária não pode resolver o caso. 

• Atenção Terciária: trata-se de serviços especializados e de alta 

complexidade, como hospitais com unidades de terapia intensiva (UTI) e 
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tratamentos avançados. 

O modelo de regulação garante que os pacientes não sejam encaminhados de 

forma indiscriminada para serviços de maior complexidade, evitando sobrecarga de 

hospitais e serviços especializados. 

Central de Regulação: 

• Em muitos sistemas de saúde, existe uma central de regulação ou central de 

vagas que coordena os encaminhamentos e a alocação de recursos, como 

leitos de hospital e unidades de terapia intensiva (UTI). 

• A central de regulação tem a responsabilidade de otimizar a utilização de leitos 

e equipamentos de forma eficiente e equitativa, levando em consideração a 

gravidade dos casos e a necessidade de cada paciente. 

• A central de regulação também pode ser responsável pela gestão de 

consultas com especialistas, exames e outros serviços de saúde que não são 

diretamente oferecidos pela atenção primária. 

Gestão de Fluxo de Pacientes: 

O fluxo de pacientes é monitorado para garantir que o paciente seja 

encaminhado para o serviço correto, no momento certo e com a melhor qualidade de 

atendimento. 

Isso implica em uma coordenação entre os serviços de saúde para garantir 

que o paciente seja atendido dentro de um tempo razoável, evitando que aguarde por 

longos períodos, especialmente em casos urgentes. 

O fluxo de pacientes deve ser ágil, de modo que, em emergências ou urgência, 

os pacientes possam ser atendidos imediatamente ou em um curto espaço de tempo, 

conforme a sua condição clínica. 

Acompanhamento e Monitoramento 

A regulação assistencial também envolve o monitoramento contínuo do 

atendimento prestado aos pacientes, garantindo que as necessidades de saúde sejam 

atendidas de forma eficaz. 

O acompanhamento pode envolver a verificação do tempo de espera, a 

satisfação dos pacientes e a qualidade do atendimento recebido. 
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A regulação deve ser dinâmica e adaptável, ajustando-se às demandas de 

saúde da população e às variações no uso dos serviços de saúde. 

Objetivos do Modelo de Regulação Assistencial 

Melhorar o Acesso: 

• O modelo de regulação visa garantir que a população tenha acesso equitativo 

e eficiente aos serviços de saúde, de acordo com a necessidade clínica de 

cada paciente. 

• Isso ajuda a evitar que pacientes que necessitam de atendimento emergencial 

ou especializado tenham que esperar por longos períodos, enquanto pacientes 

que não necessitam de um atendimento imediato sejam atendidos sem 

urgência. 

Otimização de Recursos: 

• Ao direcionar os pacientes para o nível de atenção mais adequado, o modelo 

de regulação ajuda a evitar a sobrecarga dos serviços mais complexos e a 

distribuir de forma eficiente os recursos disponíveis. 

• A regulação também facilita a gestão de leitos, garantindo que os pacientes 

com condições mais graves tenham prioridade no uso de recursos limitados. 

 

Qualidade no Atendimento: 

• O modelo busca não apenas organizar o fluxo de pacientes, mas também 

garantir que os pacientes recebam atenção de qualidade, evitando 

encaminhamentos desnecessários e proporcionando o atendimento adequado 

conforme a complexidade do caso. 

• A regulação permite que a atenção primária resolva a maior parte dos casos, 

enquanto as unidades de atenção secundária e terciária concentram-se nos 

casos mais complexos. 

Redução de Custos: 

• A regulação eficiente contribui para a redução de custos desnecessários, 

evitando a utilização excessiva de serviços especializados ou de urgência para 
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casos que poderiam ser resolvidos na atenção primária. 

• Isso também ajuda a reduzir a superlotação de hospitais e unidades de terapia 

intensiva (UTI), permitindo que esses recursos sejam utilizados de forma mais 

racional e eficiente. 

Exemplos de Modelos de Regulação no Brasil 

Sistema de Regulação do SUS (Sistema Único de Saúde): 

No Brasil, o SUS adota um sistema de regulação em que as Centrais de 

Regulação são responsáveis por coordenar o acesso dos pacientes a serviços 

especializados, como consultas com especialistas, exames de imagem, internações 

e UTIs. 

A centraliza a demanda para otimizar os recursos, evitando que os pacientes 

sejam encaminhados para serviços que não atendem às suas necessidades. 

Rede Cegonha: 

A Rede Cegonha, no contexto da atenção à saúde da mulher e da criança, 

também utiliza a regulação para garantir que as gestantes recebam o 

acompanhamento adequado ao longo da gestação e o atendimento especializado 

quando necessário, direcionando-as para unidades de saúde que ofereçam a 

assistência necessária. 

Sistema de Regulação de Urgência e Emergência: 

A regulação de urgência e emergência no Brasil organiza o fluxo de pacientes 

em situações de emergência, determinando quais casos devem ser atendidos com 

maior urgência e quais podem ser encaminhados para unidades de saúde de menor 

complexidade. 

Desafios do Modelo de Regulação Assistencial 

• Sobrecarga de serviços especializados: Um dos principais desafios é a 

superlotação de hospitais e unidades de alta complexidade, o que pode 

tornar a regulação menos eficiente. 

• Falhas de comunicação: A falta de integração entre os serviços de saúde e 

de um sistema de informação eficaz pode prejudicar o fluxo de pacientes e 

comprometer a qualidade da regulação. 
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• Desigualdade de acesso: Em algumas regiões, a regulação pode não ser 

eficiente devido à falta de infraestrutura ou à disparidade na distribuição de 

recursos de saúde. 

 

 

Fluxo da regulação 
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1.1.9. Descrição de como será gerenciado o transporte inter-hospitalar dos pacientes da 

Unidade. 

 

A IRMANDADE BOITUVA, realiza a implantação do protocolo de transporte 

inter-hospitalar de pacientes é um serviço essencial dentro da gestão de saúde, 

garantindo que pacientes possam ser transferidos com segurança entre diferentes 

unidades de saúde, de forma eficiente, rápida e coordenada. Esse transporte é 

especialmente relevante para pacientes que necessitam de cuidados mais 

especializados, como aqueles que precisam ser transferidos de unidades de atenção 

primária para hospitais de maior complexidade ou para unidades de terapia intensiva 

(UTI), ou ainda entre hospitais especializados para continuidade de tratamento. 

O transporte de pacientes pode ser classificado como intra-hospitalar (realizado 

dentro do mesmo hospital) e inter-hospitalar (realizado entre diferentes hospitais). 

Ambos os tipos têm o objetivo de garantir acesso a cuidados especializados e 

diagnósticos, mas devem ser conduzidos com segurança para evitar agravar o estado 

clínico do paciente. 

Transporte Inter-Hospitalar 
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O transporte inter-hospitalar deve ser indicado, planejado e executado com 

rigor, seguindo as Diretrizes Técnicas para o Transporte Inter-Hospitalar. A 

responsabilidade pela solicitação e autorização desse transporte cabe ao médico 

assistente, plantonista ou diarista. Em casos graves, a decisão também envolve o 

médico do Serviço de Remoção de Pacientes. Como envolve riscos, é fundamental 

que a equipe esteja preparada para garantir a estabilidade clínica do paciente durante 

o deslocamento. 

Transporte Intra-Hospitalar 

O transporte intra-hospitalar ocorre com frequência dentro do ambiente 

hospitalar, sendo essencial para a continuidade do tratamento. Para minimizar riscos, 

é necessário que a equipe envolvida possua treinamento e habilidades específicas. O 

paciente deverá sempre ser transportado em algum meio de transporte, o qual deverá 

ser adequado e seguro às condições clínicas, físicas e idade do cliente, podendo ser 

na maca e cadeira de rodas; 

Os veículos de transporte (maca, cadeira de rodas) deverão ser de materiais 

leves, possuir mecanismos de mobilização de decúbito e ter freio, direcionamento, 

deslizamento suave, proteção lateral e suporte para soro, bombas de infusão, cilindros 

de oxigênio, monitores e outros; 

As crianças somente poderão ser transportadas no colo do responsável ou do 

profissional de saúde, se o mesmo estiver sentado na cadeira de rodas. Deve-se 

utilizar maca conforme necessidade. 

 

Objetivos do Transporte Inter-hospitalar 

• Garantir a continuidade do tratamento: A transferência de pacientes deve 

garantir que o atendimento e os cuidados não sejam interrompidos, 

proporcionando uma transição segura e eficaz entre as unidades de saúde. 

• Reduzir riscos durante o transporte: Minimizar os riscos de complicações ou 

agravamento do quadro clínico do paciente durante o transporte. 

• Otimizando o tempo: A transferência deve ser realizada de forma ágil e eficaz 

para garantir que o paciente receba o atendimento especializado o quanto 

antes. 
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Gestão do Transporte Inter-hospitalar 

A gestão do transporte inter-hospitalar envolve diversas etapas, desde a 

identificação da necessidade de transferência, passando pela coordenação logística, 

até o acompanhamento do transporte e retorno de informações. Aqui está uma 

descrição detalhada de como esse transporte pode ser gerido: 

Identificação da Necessidade de Transporte 

• Critérios clínicos: O transporte inter-hospitalar é normalmente necessário 

quando um paciente precisa de cuidados especializados que não podem ser 

oferecidos pela unidade de saúde em que ele está. Isso pode envolver a 

necessidade de exames complexos, procedimentos cirúrgicos, internação em 

UTI ou outros tratamentos de alta complexidade. 

• Solicitação médica: A decisão de transferir um paciente deve ser feita com base 

em avaliação médica, que considera a gravidade do caso, a necessidade de 

cuidados especializados, e a disponibilidade de recursos nas unidades de 

destino. O médico responsável pela unidade de origem é quem solicita a 

transferência. 

Planejamento Logístico do Transporte 

• Escolha do tipo de transporte: O tipo de transporte (ambulância, helicóptero, 

transporte terrestre, etc.) é determinado de acordo com a gravidade do paciente 

e a distância entre as unidades. Pacientes em estado grave ou com 

necessidade de cuidados intensivos podem ser transportados por ambulâncias 

equipadas com UTI móvel, enquanto casos menos graves podem ser 

transferidos em ambulâncias convencionais. 

• Equipamentos e profissionais de saúde: Dependendo da condição do paciente, 

o transporte pode ser realizado com a presença de equipe médica (médicos, 

enfermeiros) e equipamentos de suporte à vida, como ventiladores, monitores 

cardíacos e medicamentos. A equipe de transporte deve ser treinada para atuar 

em emergências durante o trajeto. 

• Roteiro de transporte: O transporte deve ser planejado para garantir que o 

caminho mais rápido e seguro seja escolhido, considerando o tráfego, as 

condições das estradas e possíveis imprevistos. A escolha do trajeto deve ser 
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feita em conjunto com a central de regulação para garantir que a unidade de 

destino esteja preparada para receber o paciente e que o caminho seja o mais 

eficiente. 

Coordenação com a Central de Regulação e Unidades de Destino 

• Central de Regulação: A central de regulação tem um papel essencial na 

coordenação de todo o transporte. Ela é responsável por verificar a 

disponibilidade de leitos e responder rapidamente à solicitação de 

transferência, além de monitorar a situação clínica do paciente. 

• Contato com o hospital de destino: Antes da transferência, a unidade de origem 

deve entrar em contato com a unidade hospitalar de destino para garantir que 

eles estejam cientes da transferência e preparados para receber o paciente, 

incluindo a equipe médica necessária e a disponibilidade de leitos. 

Realização do Transporte 

• Acompanhamento contínuo: Durante o transporte, o estado clínico do paciente 

deve ser monitorado continuamente pela equipe médica, com o registro das 

condições do paciente e qualquer alteração no quadro clínico. Caso 

necessário, os profissionais podem realizar intervenções rápidas para 

estabilizar o paciente. 

• Comunicação constante: A comunicação entre a equipe de transporte, a central 

de regulação e as unidades de saúde deve ser constante. O monitoramento da 

localização e do estado clínico do paciente é fundamental, e a equipe de 

transporte deve estar em contato constante com as equipes médicas de ambos 

os hospitais (origem e destino). 

• Transporte aéreo ou terrestre: O tipo de transporte, como ambulância ou 

helicóptero, deve ser escolhido com base na urgência e condição do paciente. 

O transporte aéreo é utilizado em casos em que o tempo é crítico ou quando a 

distância entre os hospitais é grande, e a transferência terrestre não seria 

eficiente. 

Chegada ao Hospital de Destino 
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• Pré-preparação da unidade receptora: Ao chegar ao hospital de destino, a 

unidade de saúde deve estar pronta para receber o paciente. Isso envolve 

garantir que a equipe médica esteja preparada, os leitos disponíveis e os 

equipamentos necessários para o atendimento. 

• Transferência clínica e documentação: A transferência clínica deve ser 

documentada com informações detalhadas sobre o estado clínico do paciente 

no momento da chegada, o tratamento realizado e qualquer outra informação 

relevante. A documentação médica (prontuário, exames, relatórios) também 

deve ser entregue à equipe médica do hospital de destino. 

Acompanhamento Pós-Transferência e Retorno de Informações 

• Confirmação de recebimento do paciente: Após a transferência, é importante 

que o hospital de destino envie confirmação à central de regulação ou à 

unidade de origem, indicando que o paciente foi recebido e está sendo tratado 

conforme necessário. 

• Acompanhamento contínuo: Dependendo do tipo de transferência e da 

complexidade do caso, o paciente pode precisar de um acompanhamento 

contínuo após a transferência, com consultas de acompanhamento ou 

intervenções terapêuticas adicionais. 

Registro e Avaliação de Desempenho 

• Registro de cada transferência: Para monitorar a qualidade do transporte inter-

hospitalar, é fundamental manter um registro detalhado de todas as 

transferências realizadas, incluindo informações sobre o tipo de transporte, a 

condição do paciente, o tempo de transporte e a eficiência do processo. 

• Avaliação e feedback: O desempenho do processo de transporte deve ser 

regularmente avaliado, com feedback das equipes envolvidas (equipe de 

origem, transporte, e equipe do hospital de destino). Isso ajuda a identificar 

áreas para melhorias, como tempo de resposta, eficiência no uso de recursos 

e a qualidade do atendimento durante o transporte. 

Desafios do Transporte Inter-hospitalar 
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• Tempo de resposta: A agilidade na transferência é crucial para pacientes com 

condições graves. A demora no transporte pode levar a agravamento do quadro 

clínico. 

• Condicionamento adequado do paciente: Garantir que o paciente receba o 

suporte adequado durante o transporte, especialmente se estiver em estado 

grave ou necessitando de monitoramento constante. 

• Integração de sistemas: A integração entre os sistemas de regulação e 

informação (como prontuários eletrônicos) pode ser um desafio, mas é 

fundamental para garantir a transferência eficiente e segura de informações 

sobre o paciente. 

 

A classificação do transporte do paciente deve seguir os níveis de baixo, médio 

e alto risco, levando em consideração as condições clínicas descritas a seguir: 

Classificação de Complexidade dos Pacientes 

• Baixo Risco (A): Pacientes estáveis, sem alterações críticas nas últimas 48 

horas e que não necessitam de oxigenoterapia. 

No transporte de baixo risco, não é necessário monitoramento contínuo, porém 

os sinais vitais devem ser aferidos antes e após o deslocamento, com registro 

adequado no prontuário. 

• Médio Risco (B): Pacientes estáveis sem intercorrências graves nas últimas 24 

horas, mas que requerem monitorização hemodinâmica ou oxigenoterapia. 

• Alto Risco (C): Pacientes em uso de drogas vasoativas e/ou ventilação 

mecânica. 

Nos transportes de médio e alto risco, o monitoramento deve incluir frequência 

cardíaca, saturação de oxigênio e, quando necessário, a aferição da pressão arterial 

sistêmica. 

Os equipamentos utilizados devem ser escolhidos conforme o quadro clínico 

do paciente. Para transportes de alto risco, recomenda-se, no mínimo, o uso de 

monitores para avaliação de sinais vitais (oxímetro de pulso ou monitor 

multiparamétrico portátil, conforme avaliação do médico e do enfermeiro), 

cardioversor e ventilador de transporte para pacientes intubados. 

Durante o transporte de alto risco, um profissional da equipe (médico ou 

enfermeiro) será responsável pela monitorização contínua da ventilação e dos sinais 
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vitais. Além disso, para transportes de médio e alto risco, deve-se utilizar o Roteiro de 

Checagem do Transporte conforme especificado no ANEXO A. 

Como forma de garantir a segurança do paciente, uma equipe exclusiva 

composta por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem deve prestar assistência 

contínua durante todo o processo de remoção, com quantidade de profissionais 

adequada à complexidade do caso. 

Os pacientes classificados como de baixa complexidade serão transportados 

em Unidade de Suporte Básico (USB), sob os cuidados do Técnico de Enfermagem, 

após avaliação do enfermeiro e/ou médico, que fornecerão as devidas orientações. 

Caso necessário, o enfermeiro poderá acompanhar o transporte. 

Para pacientes de média complexidade (estáveis, sem alterações graves nas 

últimas 24 horas, mas que precisam de monitorização hemodinâmica ou 

oxigenoterapia), caso não haja disponibilidade de um enfermeiro ou médico da equipe 

de remoção, o transporte poderá ser realizado pelo técnico de enfermagem e o 

condutor socorrista. No entanto, essa decisão deve ser tomada com base na avaliação 

e autorização do enfermeiro ou médico, com registro adequado no prontuário ou ficha 

de autorização de remoção. 

O transporte de acompanhantes será permitido apenas nos casos previstos por 

lei. 

A composição mínima da equipe de transporte será definida de acordo com o 

estado clínico do paciente, seu peso e a quantidade/complexidade de dispositivos 

invasivos e equipamentos necessários, seguindo as diretrizes estabelecidas abaixo: 

CLASSIFICAÇÃO COMPOSIÇÃO MÍNIMA DE PROFISSIONAIS 

Baixo Risco (1) Técnico de Enfermagem 

Médio Risco (1) Técnico de Enfermagem e (1) Enfermeiro ou (1) 

Médico 

Alto Risco 
(1) Técnico de Enfermagem e (1) Enfermeiro ou (1) 

(1) Médico 

 
Quadro 1- Composição mínima de profissionais, de acordo com a classificação do 

risco do transporte. 

A unidade que irá receber o cliente, classificado como de alta complexidade, 

deverá ser comunicada da condição clínica do cliente, informar as especificações dos 
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tipos de dispositivos invasivos, os materiais/equipamentos necessários, a descrição 

do uso de medicamentos, a necessidade de adoção de precauções específicas e a 

hora exata da transferência. 

O transporte do paciente, se não for de caráter de urgência/emergência, deverá 

ser evitado durante às trocas de plantões. 

 

Número de Ambulâncias 

A IRMANDADE BOITUVA, no gerenciamento do Hospital da Criança contará 

com uma ambulância 24h00 sete dias por semana, tripulada conforme a criticidade do 

paciente, em conjunto com SES, avaliando a necessidade acionamento de uma 

viatura complementar.  

Critérios para determinar o número de ambulâncias: 

Demanda estimada de atendimentos: É necessário avaliar a quantidade de remoções 

de emergência por dia ou mês, levando em consideração as características da área 

atendida. 

Capacidade de resposta: A capacidade do sistema de saúde em lidar com 

emergências de forma eficaz também impacta o número necessário de ambulâncias, 

e trabalharemos em parceria com a  

Em termos de ambulâncias específicas: 

Ambulâncias de Suporte Básico (SB): Para atendimentos emergenciais 

comuns, como em casos de dor torácica, dificuldades respiratórias, etc. 

Ambulâncias de Suporte Avançado (SVA): Para casos mais graves que exigem 

suporte médico no local, como paradas cardiorrespiratórias, traumas graves, entre 

outros. 

Ambulâncias de Unidade de Terapia Intensiva (UTI Móvel): Para transferências 

inter-hospitalares de pacientes críticos, com suporte avançado. 

Cobertura 24h 

A cobertura de 24 horas implica que a equipe e as ambulâncias estarão 

disponíveis em regime contínuo, sem interrupção, para atender a todas as 

emergências a qualquer hora do dia ou da noite. Para garantir essa cobertura, é 

necessário um planejamento cuidadoso da escala de trabalho das equipes, incluindo 

turnos alternados e folgas para evitar sobrecarga. 

Considerações: 
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• Turnos de trabalho: A equipe deve ser organizada em turnos de 12 horas ou 

24 horas, com rotatividade, para garantir que haja sempre uma equipe 

disponível para responder às chamadas de emergência. 

• Número de equipes de reserva: Dependendo da demanda, é importante ter 

equipes de reserva em caso de aumento significativo de chamados 

emergenciais ou sobrecarga do sistema. 

• Gestão e controle: O sistema de regulação deve estar sempre monitorando a 

disponibilidade de ambulâncias e recursos humanos para garantir a cobertura 

contínua. 

Tempo Médio de Resposta Esperado 

O tempo médio de resposta é o tempo que se espera que a ambulância leve 

para chegar ao local de atendimento desde o momento da chamada. Esse tempo deve 

ser o menor possível para garantir a sobrevivência e a estabilidade dos pacientes em 

estado crítico. 

Considerações: 

• Tempo de resposta em áreas urbanas: Em áreas urbanas com boa 

infraestrutura e trânsito fluido, o tempo médio de resposta esperado pode ser 

de 10 a 15 minutos. 

• Tempo de resposta em áreas rurais ou afastadas: Em regiões mais distantes 

ou com infraestrutura limitada, o tempo de resposta pode ser mais longo, 

variando entre 20 a 40 minutos, dependendo da distância e da dificuldade de 

acesso. 

Parâmetros: 

• Atendimento de emergência (Suporte Básico): O tempo de resposta esperado 

deve ser de até 15 minutos em áreas urbanas e 20 minutos em áreas rurais. 

• Atendimento de suporte avançado (SVA ou UTI Móvel): O tempo de resposta 

ideal seria entre 15 e 30 minutos, dependendo da urgência e da localização. 

 

ATRIBUIÇÕES, COMPETÊNCIAS, RESPONSABILIDADES 

1.1. Profissionais envolvidos 

• Médico solicitante do transporte; 

• Equipe de Enfermagem do setor de internação do paciente (técnico de 

enfermagem e enfermeiro); 
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• Médico da equipe do transporte; 

• Equipe de Enfermagem do transporte; 

• Condutor socorrista; 

• Recepcionista. 

 

1.2. Atribuições 

1.2.1. Equipe Multidisciplinar (Médico, Enfermeiro, Técnico de enfermagem) 

• Manter-se atualizada e capacitada para manipular os equipamentos 

necessários durante o transporte. Caso o profissional não esteja apto a 

manipular o equipamento procurar ajuda de um profissional habilitado para tal; 

• Analisar o risco benefício do transporte de alto risco; 

• Conhecer o quadro atual do cliente: diagnóstico de internação e evolução 

clínica; 

• Prever todas as intercorrências e complicações que possam ocorrer no trajeto 

e adotar medidas preventivas; 

• Estabelecer comunicação efetiva com as equipes dos locais de origem e de 

destino; 

• Ser capacitado/conhecimento em suporte avançado de vida, ventilação 

pulmonar assistida e obtenção de via aérea artificial. 

 

1.2.2. Médico (solicitante do transporte) / Preenchedor da ficha de autorização de 

remoção 

• Avaliar a condição atual do paciente e a necessidade do transporte/remoção; 

• Avaliar e a integridade do paciente de modo a evitar o agravamento de seu 

quadro clínico com a remoção. 

• Realizar o agendamento no local de destino da realização do procedimento; 

• Recepcionista/atendente local de destino da realização do procedimento 

responsável por colocar na agenda da ambulância as informações que constam 

na tabela fornecidas pelo médico solicitante. 

• São consideradas contra-indicações para o transporte de pacientes: 
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➢ Incapacidade de manter oxigenação e ventilação adequadas durante o 

transporte ou durante a permanência no setor de destino. 

➢ Incapacidade de manter performance hemodinâmica durante o transporte ou 

durante a permanência no setor de destino pelo tempo necessário. 

➢ Incapacidade de monitorar o estado cardiorrespiratório durante o transporte ou 

durante a permanência no setor de destino pelo tempo necessário. 

➢ Incapacidade de controlar a via aérea durante o transporte ou durante a 

permanência no setor de destino pelo tempo necessário. 

➢ Número insuficiente de profissionais treinados para manter as condições acima 

descritas, durante o transporte ou durante a permanência no setor de destino 

(p. ex. médico, enfermeiro). 

 

1.2.3. Condutor Socorrista 

• Realizar diariamente, antes do primeiro transporte, check list implantado a 

respeito das condições da viatura; 

• Acompanhar o check list realizado pelos profissionais de saúde; 

• Conduzir veículo terrestre de urgência destinado ao atendimento e transporte 

de pacientes; 

• Auxiliar os profissionais de saúde na retirada dos pacientes da cama para maca 

ou cadeira até a ambulância; 

• Conhecer integralmente o veículo e comunicar a necessidade de manutenção 

básica do mesmo; 

• Conhecer a malha viária local; 

• Conhecer a localização de todos os estabelecimentos de saúde integrados ao 

sistema assistencial local; 

• Auxiliar a equipe de saúde nos cuidados básicos de suporte à vida; 

• Auxiliar a equipe nas imobilizações e transporte de vítimas; 

• Realizar medidas de reanimação cardiorespiratória básica; 

• Saber identificar todos os tipos de materiais existentes nos veículos de socorro 

e sua utilidade, a fim de auxiliar a equipe de saúde. 

1.2.4. Equipe de enfermagem 

a) Equipe de Enfermagem do setor de internação do paciente: 

• Avaliar as condições clínicas do paciente; 



  
 

Pá
gi

n
a6

7
 

• Avaliar e registrar os sinais vitais (temperatura corporal, frequências cardíaca 

e respiratória e pressão arterial) no impresso próprio do respectivo setor e 

conforme Escore de Alerta Precoce; 

• Informar a precaução do paciente conforme protocolo do Serviço de Controle 

de Infecção Hospitalar (SCIH) (padrão, contato, gotículas e/ou aerossóis); 

• Providenciar toda a documentação necessária para o transporte do paciente 

(solicitação do exame, prontuário, prescrição médica e quando necessário, 

medicações em uso e exames anteriores); 

• Realizar higienização das mãos; 

• Preparar o paciente para o transporte/remoção; 

• Auxiliar o técnico de enfermagem do transporte na transferência do paciente 

da cama para a maca e/ou cadeira de rodas. 

 

Quando o paciente retornar do procedimento 

• Realizar a higiene das mãos; 

• Receber o paciente e as documentações na enfermaria; 

• Auxiliar o Técnico de Enfermagem do transporte na mobilização do paciente da 

maca e/ ou cadeira de rodas, para cama; 

• Acomodar o paciente no leito; 

• Avaliar os sinais vitais do paciente; 

• Realizar higienização das mãos; 

• Manter monitoramento e observação do paciente no pós transporte, pois, as 

instabilidades podem ocorrer até 30’ a 60’ minutos no pós transporte. 

• Registrar o procedimento e/ou intercorrências no prontuário do paciente. 

 

b) Equipe de Enfermagem do transporte: 

• Realizar checklist dos equipamentos e materiais diariamente, antes do início 

da primeira remoção; 

• Realizar a limpeza dos equipamentos e dispositivos médicos; 

• Conferir a provisão de equipamentos necessários a assistência durante o 

transporte/remoção; 
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• Certificar-se de que todos os equipamentos necessários na ambulância estão 

fixados e/ou alocados em local seguro, sem risco de queda ou causar lesão no 

paciente e na equipe; 

• Confirmar junto a recepcionista da equipe, o nome do paciente, as condições 

clínicas informadas pelo médico solicitante, a data, o local e o horário do 

procedimento. Informar previamente ao responsável no dia pela equipe de 

enfermagem do setor de internação do paciente o horário prevista de saída; 

• Avaliar o meio de transporte (maca ou cadeira de rodas) que atenda as 

necessidades de segurança do paciente do leito até a ambulância e vice e 

versa; 

• Realizar a higiene das mãos; 

• Paramentar-se corretamente de acordo com a indicação clínica do paciente 

(precaução padrão, contato ou respiratória); 

• Apresentar-se ao enfermeiro responsável no setor de origem do paciente, para 

receber as informações necessárias antes de retirá-lo do leito; 

• Conferir toda a documentação necessária para o transporte do paciente 

preparada pela equipe de enfermagem do setor de internação do paciente 

(solicitação do exame, prontuário, exames anteriores, prescrição médica e 

quando necessário, medicações em uso e maleta de medicamentos de 

Urgência); 

• Avaliar as condições clínicas do paciente; 

• Comunicar ao enfermeiro do setor de origem do paciente, qualquer alteração 

no estado geral do mesmo; 

• Observar os devidos cuidados com conexões, sondas, cateteres e drenos, caso 

existam (atentar para o clampeamento do cateter vesical de demora, drenos e 

demais dispositivos durante o transporte e seu desclampeamento após o 

mesmo); 

• Solicitar o auxílio do enfermeiro e/ou do técnico de enfermagem da unidade de 

internação, responsável pelo paciente, para passá-lo do leito para maca ou 

cadeira de rodas, sempre que necessário; 

• Transportar o paciente do leito até a ambulância sempre em maca ou cadeira 

de rodas; 
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• Utilizar medidas de proteção e segurança durante o transporte/remoção do 

paciente (grades da maca elevada, usos de cinto de segurança, proteção de 

proeminências ósseas); 

• Assentar no banco atrás na ambulância, permanecer com cinto de segurança 

durante todo o percurso, mantendo vigilância constante junto ao paciente; 

• Assegurar a integridade física do paciente; 

• Redobrar a vigilância nos casos de transporte de pacientes instáveis, obesos, 

inquietos, idosos, crianças, politraumatizados e sob sedação; 

• Monitorar o nível de consciência e as funções vitais de acordo com o estado 

geral do paciente; 

• Atuar na prevenção de possíveis instabilidade e complicações no estado geral 

do paciente; 

• Prestar assistência de enfermagem durante o transporte/remoção do paciente; 

• Comunicar a equipe médica (médico solicitante do transporte e/ou médico 

exclusivo da equipe de tranporte) toda e qualquer intercorrência ou 

complicação ocorrida durante o transporte. Registrar no prontuário. 

• Realizar a limpeza da maca com água e sabão, se sujidade visível, e 

desinfecção com álcool a 70%, sempre entre um transporte/remoção e outro. 

 

c) Ao Enfermeiro da equipe do transporte compete ainda: 

• Supervisionar e avaliar as ações de enfermagem da equipe exclusiva do 

transporte; 

• Realizar visita anterior a cada remoção classificando conforme complexidade 

cada paciente e realizar após orientações a toda equipe dos cuidados 

necessários para uma remoção segura; 

• Executar prescrições médicas por telemedicina; 

• Prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a pacientes 

graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos científicos adequados e 

capacidade de tomar decisões imediatas; 

• Participar e promover programas de treinamento e aprimoramento de pessoal 

de saúde em urgências, particularmente nos programas de educação 

continuada; 
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• Fazer controle de qualidade do serviço nos aspectos inerentes à sua profissão; 

• Avaliar o desempenho da equipe e subsidiar os responsáveis pelo programa 

de educação continuada do serviço; 

• Subsidiar os responsáveis pelo desenvolvimento de recursos humanos para as 

necessidades de educação continuada da equipe; 

• Obedecer a lei do exercício profissional e o código de ética de enfermagem. 

 

1.2.5. Médico da equipe do transporte 

• Avaliar as condições clínicas do paciente a ser transportado ao realizar visita 

anterior a cada transporte a ser realizado; 

• Classificar conforme complexidade cada paciente mediante a cada remoção 

ajudando a prover todos recursos necessários para um transporte seguro; 

• Prestar assistência direta aos pacientes nas ambulâncias, realizando os atos 

médicos necessários; 

• Certificar-se de que todos os equipamentos necessários na ambulância estão 

fixados e/ou alocados em local seguro, sem risco de queda ou causar lesão no 

paciente e na equipe; 

• Utilizar medidas de proteção e segurança durante o transporte do paciente 

(grades da maca elevada, usos de cinto de segurança, proteção de 

proeminências ósseas); 

• Assegurar a integridade física do paciente; 

• Redobrar a vigilância nos casos de transporte de pacientes instáveis, obesos, 

inquietos, idosos, prematuros, crianças, politraumatizados e sob sedação; 

• Monitorar o nível de consciência e as funções vitais de acordo com o estado 

geral do paciente; 

• Atuar na prevenção de possíveis instabilidade e complicações no estado geral 

do paciente; 

• Auxiliar o transporte do paciente do leito até a ambulância e vice e versa 

sempre que necessário; 

• Comunicar ao médico solicitante ou responsável pela assistência do paciente 

toda e qualquer intercorrência ou complicação ocorrida durante o transporte. 

• Fazer controle de qualidade do serviço nos aspectos inerentes à sua profissão; 
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• Realizar checklist dos equipamentos e materiais da ambulância juntamente 

com enfermeiro diariamente; 

• Conferir a provisão de todos equipamentos e materiais necessários a 

assistência durante o transporte/remoção; 

• Participar nos programas de treinamento e aprimoramento de pessoal de saúde 

em urgências, particularmente nos programas de educação continuada; 

• Obedecer às normas técnicas vigentes no serviço; 

• Preencher os documentos inerentes à atividade do médico; 

• Registrar o procedimento e/ou intercorrências no prontuário do paciente. 

• Garantir a continuidade da atenção médica ao paciente grave, até a sua 

recepção por outro médico; 

• Obedecer ao código de ética médica. 

 

1.2.6. Recepcionista 

• Monitorar constantemente os agendamentos da ambulância disponibilizados 

na planilha on line; 

• Comunicar ao médico solicitante previamente a ausência da autorização da 

remoção em suporte básico ou qualquer intercorrência mediante a 

impossibilidade da realização do exame; 

• Alimentar na planilha as informações sobre o agendamento da ambulância; 

• Comunicar a equipe de enfermagem da ambulância sobre a solicitação de 

transporte/remoção, incluções, cancelamentos e qualquer informações 

necessárias de conhecimento para toda equipe. 

• Estar atento ao deslocamento das ambulâncias de modo a controlar, otimizar 

e conseguir   e atender as solicitações previamente agendadas, incluídas e 

emergenciais da melhor forma possível. 

 

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES:  

Em todos os tipos de transportes, os profissionais responsáveis devem conferir 

a identificação do paciente através da pulseira de identificação. Na ausência da 

pulseira, solicitar ao setor responsável e colocar a pulseira no paciente antes de iniciar 

o transporte, com exceção dos pacientes com risco de morte. No caso de pacientes 
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em isolamento (contato ou respiratório) transportados para exames eletivos, deverão 

realizá-los após os pacientes não isolados, tomando-se as medidas de precaução 

padronizadas pela CCIH. Os prontuários dos pacientes em isolamento de contato 

devem ser transportados em saco plástico para evitar o contato com o paciente. 

 

REGULAÇÃO DO TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR  

 A regulação do transporte intra-hospitalar será realizada por uma central, que 

terá pessoal treinado para estar recebendo os chamados dos serviços e realizando o 

envio dos técnicos de enfermagem do transporte para realização das remoções, 

tomando como referência uma planilha que elenca as prioridades de remoção. 

 

FICAM DEFINIDOS OS SEGUINTES CRITÉRIOS PARA PRIORIZAÇÃO DE 

REMOÇÃO: 

PRIORIDADE TEMPO DE 
ATENDIMENTO 

 Imediato 

 Em até 10 minutos 

 Em até 20 minutos 

 Em até 30 minutos 

 

A Irmandade Boituva irá definir o tempo de atendimento de acordo com o perfil 

da unidade após implantação, salientando que as prioridades serão definidas de 

acordo com o estado clínico do paciente e objetivo do transporte para que seja 

garantido um transporte com segurança com o mínimo de dano possível ao paciente. 

ANEXO A: 
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Fluxograma Proposto 
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1.1.10. Cronograma com prazos propostos para implantação e para pleno funcionamento de 

cada serviço proposto. 
 

Com o objetivo de garantir uma implantação ordenada, eficiente e orientada por 

resultados, o cronograma de implantação dos serviços será diretamente vinculado às 

metas trimestrais pactuadas para a unidade. Cada etapa do cronograma 

corresponderá a marcos operacionais que resultarão em entregas específicas — 

como a ativação de setores, início de oferta de determinados serviços, integração de 

sistemas de informação, e consolidação de fluxos assistenciais — devidamente 

associadas aos indicadores previstos no Contrato de Gestão. 

Essa vinculação permitirá o acompanhamento contínuo da evolução da 

implantação, associando cada trimestre a metas de desempenho específicas, tanto 

quantitativas quanto qualitativas. A aferição do cumprimento de metas será realizada 

em conjunto com a Secretaria Estadual de Saúde, por meio do Comitê Conjunto de 

Pactuação de Metas, possibilitando ajustes dinâmicos no cronograma, caso 

necessário, com o objetivo de assegurar o alinhamento entre as etapas executadas, 

os resultados esperados e a eficiência na consolidação do novo modelo de gestão. 
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1.1.11. Descrição do modelo de gestão da informação, informando as tecnologias da 

informação que serão alocadas na Unidade. 
  

A IRMANDADE BOITUVA, tem em seu escopo de trabalho o modelo de gestão 

e informação em uma unidade de saúde tem como objetivo integrar tecnologias de 

informação para otimizar os processos administrativos, clínicos e operacionais, 

garantindo que os dados sejam acessíveis, seguros e utilizados de forma eficaz. A 

implementação de tecnologias da informação (TI) não só melhora a qualidade do 

atendimento, mas também promove uma gestão eficiente dos recursos humanos, 

materiais e financeiros, além de aprimorar a tomada de decisões baseadas em dados. 

A seguir, descrevemos como será estruturado o modelo de gestão e informação, 

incluindo as tecnologias da informação que serão alocadas na unidade de saúde. 

Objetivos do Modelo de Gestão e Informação 

Otimizar os processos operacionais: Garantir que os fluxos de trabalho 

sejam eficientes, evitando redundâncias e atrasos. 

Melhorar a qualidade do atendimento ao paciente: Proporcionar acesso 

rápido e seguro às informações clínicas, garantindo que a equipe médica tome 

decisões informadas. 

Assegurar a segurança dos dados: Proteger as informações dos pacientes e 

a integridade dos sistemas utilizados na unidade de saúde. 

Promover a transparência e a gestão estratégica: Utilizar dados para 

acompanhar o desempenho e identificar áreas para melhoria contínua. 

Aumentar a eficiência financeira: Gerenciar os recursos de maneira eficiente 

e otimizar os custos de operação. 

Composição da equipe 

A equipe será composta por técnicos com formação em TI, com experiência em 

resolução de problemas de hardware e software, redes e sistemas 

operacionais.  
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A equipe operará em turnos de 8 horas, cobrindo a maior parte do horário de 

funcionamento do hospital, com sobreposição de turnos para garantir a continuidade 

do atendimento e atendimento de acordo com o s níveis elencados abaixo: 

• Nível 1 (N1): 

Atendimento inicial, resolução de problemas simples, como reinicialização de 

equipamentos, problemas de rede básicos e dúvidas de utilização de software.  

• Nível 2 (N2): 

Atendimento a problemas mais complexos, que requerem conhecimento 

técnico mais aprofundado, como instalação de software, configuração de redes 

e resolução de problemas de hardware.  

• Nível 3 (N3): 

Atendimento a problemas críticos e complexos, que requerem conhecimento 

especializado, como problemas de segurança, recuperação de dados e resolução de 

problemas de infraestrutura.  

Os incidentes serão priorizados de acordo com o seu impacto na atividade da 

empresa, com os problemas mais críticos sendo resolvidos primeiro.  

A equipe será treinada regularmente para manter as suas competências 

atualizadas e para lidar com os problemas mais recentes. 

Componentes do Modelo de Gestão e Informação 

Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) 

• Objetivo: Centralizar todas as informações clínicas dos pacientes, como 

histórico médico, diagnósticos, prescrições e exames. O PEP permite que os 

profissionais de saúde acessem e atualizem os dados dos pacientes em tempo 

real, melhorando a continuidade do cuidado. 

• Tecnologia: 

o Sistema de PEP integrado: Utiliza plataformas de prontuário eletrônico 

como o Sistema de Informação Hospitalar (SIH) ou sistemas 

personalizados que oferecem funcionalidades de anamnese, registro de 

consultas, resultados de exames, prescrições médicas, entre outros. 
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o Acesso remoto seguro: O PEP pode ser acessado por diversos 

profissionais em tempo real, por meio de dispositivos móveis, permitindo 

que a equipe tenha acesso às informações de qualquer lugar da 

unidade. 

• Benefícios: 

o Redução de erros médicos devido ao acesso fácil e preciso às 

informações. 

o Maior eficiência no acompanhamento e controle dos tratamentos dos 

pacientes. 

o Aumento na segurança do paciente, ao minimizar riscos associados a 

erros de interpretação de documentos manuais. 

 

Sistema de Gestão Hospitalar (SGH) 

• Objetivo: Gerenciar todos os aspectos administrativos e operacionais da 

unidade de saúde, como agendamentos, estoque de medicamentos e insumos, 

gestão de leitos, recursos humanos e financeiros. 

• Tecnologia: 

o Plataformas de SGH integradas com módulos para a gestão de 

finanças, recursos humanos, estoque de medicamentos e fluxo de 

pacientes. 

o Sistemas compatíveis com o escopo do trabalho ou plataformas 

desenvolvidas especificamente para a unidade de saúde. 

• Benefícios: 

o Melhoria no controle de processos financeiros, orçamentários e de 

custos. 

o Acompanhamento em tempo real da utilização de leitos e gestão de 

fluxos de pacientes. 

o Automação de processos administrativos, como agendamento de 

consultas e faturamento, o que reduz erros e aumenta a eficiência. 

 

Sistemas de Telemedicina e Comunicação 
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• Objetivo: Permitir a comunicação eficiente entre os profissionais de saúde, 

além de facilitar o acompanhamento remoto de pacientes, especialmente em 

casos de consulta com especialistas ou para monitoramento de condições 

crônicas. 

• Tecnologia: 

o Plataformas de videoconferência seguras como Zoom Healthcare, 

Microsoft Teams for Healthcare, ou sistemas próprios para consultas 

a distância. 

o Sistemas de telemonitoramento para pacientes com doenças crônicas 

ou aqueles que necessitam de acompanhamento remoto. 

• Benefícios: 

o Aumento do acesso ao atendimento, principalmente para pacientes em 

áreas remotas ou com dificuldades de mobilidade. 

o Redução da sobrecarga de profissionais, permitindo consultas de 

acompanhamento à distância. 

o Melhor integração e comunicação entre a equipe médica, otimizando os 

tempos de resposta e decisões. 

 

Sistema de Gestão de Leitos e Fluxo de Pacientes 

• Objetivo: Otimizar a utilização dos leitos e garantir que o fluxo de pacientes 

pela unidade de saúde seja ágil, sem sobrecarga e com a melhor alocação de 

recursos. 

• Tecnologia: 

o Plataformas de gestão de leitos que permitem monitorar em tempo 

real a ocupação dos leitos e a distribuição dos pacientes entre diferentes 

áreas da unidade (ex.: leitos de UTI, enfermaria, isolamento, etc.). 

o Ferramentas de gestão de filas e triagem para direcionar rapidamente 

os pacientes para os serviços de saúde adequados, de acordo com a 

sua necessidade clínica. 

• Benefícios: 

o Melhoria na alocação de recursos e otimização dos processos de 

internação e desospitalização. 
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o Redução de filas e tempo de espera para pacientes, aumentando a 

satisfação e a eficiência no atendimento. 

o Facilitação na organização do fluxo de pacientes, minimizando o risco 

de superlotação. 

 

Sistema de Farmácia e Controle de Medicamentos 

• Objetivo: Garantir o controle adequado do estoque de medicamentos e 

insumos, prevenir erros de medicação e otimizar a gestão farmacêutica. 

• Tecnologia: 

o Sistema de farmácia clínica integrado ao PEP, que permite o controle 

de medicamentos prescritos, interações medicamentosas e dosagens. 

o Gestão automatizada de estoque de medicamentos e materiais 

utilizando sistemas como compatíveis com o escopo do serviço, ou 

outros sistemas especializados para controle de medicamentos. 

• Benefícios: 

o Aumento da segurança do paciente, com alertas para interações 

medicamentosas e dosagens incorretas. 

o Maior controle sobre o estoque de medicamentos, evitando faltas e 

desperdícios. 

o Otimização do uso de recursos farmacêuticos e redução de custos. 

 

Business Intelligence (BI) e Análise de Dados 

• Objetivo: Coletar, analisar e transformar dados da unidade de saúde em 

informações úteis para a gestão estratégica, melhorando a tomada de decisões 

e a performance da unidade. 

• Tecnologia: 

o Plataformas de BI como Power BI, Tableau, ou sistemas 

desenvolvidos internamente para análise de indicadores de 

desempenho (KPIs), como taxas de ocupação de leitos, tempo médio de 

internação, custos operacionais, entre outros. 
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o Análise preditiva para otimizar o planejamento de recursos, como 

número de leitos, medicamentos e pessoal, com base nas tendências e 

demanda histórica. 

• Benefícios: 

o Facilidade para identificar áreas que necessitam de melhorias ou ajustes 

na gestão. 

o Apoio à decisão estratégica, proporcionando dados atualizados e 

precisos. 

o Melhoria contínua nos processos, com base em dados quantitativos e 

qualitativos. 

 

Plataforma de Monitoramento de Saúde e Gestão de Dados Clínicos 

• Objetivo: Monitorar a saúde dos pacientes de forma contínua, especialmente 

para aqueles em estado crítico ou com doenças crônicas. 

• Tecnologia: 

o Sistemas de monitoramento remoto para pacientes com condições 

crônicas ou que necessitam de acompanhamento contínuo, como 

diabetes, hipertensão ou insuficiência cardíaca. 

o Tecnologia wearable (dispositivos vestíveis) integrados com o PEP 

para coletar dados de saúde em tempo real, como batimentos cardíacos, 

pressão arterial, níveis de glicose, etc. 

• Benefícios: 

o Maior controle e prevenção de complicações, com a possibilidade de 

monitorar pacientes fora do ambiente hospitalar. 

o Identificação precoce de alterações no quadro clínico dos pacientes, 

permitindo intervenções rápidas. 

o Melhoria na gestão de pacientes com doenças crônicas, evitando 

hospitalizações desnecessárias. 

 

Segurança de Dados e Proteção de Informações 



  
 

Pá
gi

n
a8

6
 

• Objetivo: Garantir a proteção dos dados dos pacientes e o cumprimento das 

normas de privacidade, como a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD). 

• Tecnologia: 

o Criptografia de dados para proteger informações sensíveis durante a 

transmissão e armazenamento. 

o Autenticação multifatorial (MFA) e controle de acesso rigoroso, 

garantindo que apenas profissionais autorizados possam acessar dados 

específicos dos pacientes. 

• Benefícios: 

o Garantia de que as informações dos pacientes sejam acessadas de 

forma segura. 

o Cumprimento das regulamentações de privacidade e proteção de dados, 

evitando riscos jurídicos e financeiros. 

 

A informatização da Central de Materiais e Esterilização (CME) é uma medida 

fundamental para melhorar a eficiência, segurança e rastreabilidade no 

gerenciamento de materiais hospitalares e instrumentais. A implementação de 

soluções tecnológicas na CME permite um controle mais rigoroso sobre o fluxo de 

materiais, desde o momento em que são recebidos até a sua esterilização, 

armazenamento e distribuição para as unidades assistenciais. Isso contribui para 

otimizar os processos operacionais, garantir a segurança do paciente, melhorar a 

qualidade do atendimento e reduzir erros. 

Objetivos da Informatização da CME 

Melhorar a rastreabilidade: Garantir que todos os materiais e equipamentos 

esterilizados possam ser facilmente rastreados, desde a sua entrada até a 

utilização no atendimento ao paciente. 

Otimizar a gestão de estoque: Controlar de maneira eficaz os estoques de 

materiais, evitando faltas ou excessos, e facilitando o planejamento de 

compras. 

Aumentar a segurança dos pacientes: Minimizar os erros de identificação e 

uso de materiais não esterilizados ou inadequados para os procedimentos. 
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Reduzir custos: Otimizar o uso de recursos, evitando desperdícios e 

melhorando o controle financeiro. 

Facilitar a conformidade regulatória: Atender aos requisitos de qualidade e 

segurança definidos pelos órgãos de regulamentação da saúde, como a 

ANVISA no Brasil. 

Componentes do Processo de Informatização da CME 

Sistema de Gestão de Estoque de Materiais 

• Objetivo: Gerenciar o estoque de materiais médicos, como seringas, agulhas, 

luvas, panos de campo, entre outros, e controlar o consumo de materiais. 

• Tecnologia: Implementação de um sistema de gestão de estoque integrado 

à plataforma de gestão hospitalar. Esse sistema permite: 

o Controle de entradas e saídas: Registro de todos os materiais 

recebidos e utilizados. 

o Alertas automáticos: Avisos quando o estoque estiver abaixo do 

mínimo necessário. 

o Análises de consumo: Relatórios sobre os materiais mais utilizados e 

a frequência de reposição, ajudando na previsão de compras. 

• Benefícios: 

o Evitar a falta de materiais essenciais durante os procedimentos. 

o Melhor gerenciamento financeiro e controle de custos com a compra de 

insumos. 

o Aumento da transparência e da organização do processo logístico de 

materiais. 

 

Sistema de Rastreabilidade de Materiais Esterilizados 

• Objetivo: Garantir que os materiais esterilizados possam ser rastreados desde 

a coleta, esterilização até o uso nos pacientes, garantindo a conformidade com 

os padrões de segurança. 

• Tecnologia: A utilização de códigos de barras ou RFID (Identificação por 

Rádio Frequência) em cada item esterilizado permite o controle e 
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rastreamento em tempo real. O processo é gerido por sistemas 

informatizados de controle, como: 

o Leitores de código de barras: Usados para identificar e registrar cada 

item esterilizado. 

o Sistemas de rastreabilidade: Software que armazena informações 

detalhadas sobre cada item (data de esterilização, operador 

responsável, etc.). 

• Benefícios: 

o Rastreabilidade completa do ciclo de esterilização, garantindo que os 

materiais utilizados foram devidamente esterilizados. 

o Redução de riscos relacionados a materiais não esterilizados ou com 

histórico de falhas no processo de esterilização. 

o Maior conformidade com normas de saúde e segurança. 

 

Sistema de Controle de Esterilização 

• Objetivo: Monitorar e controlar todo o processo de esterilização de materiais, 

garantindo que os ciclos de esterilização sejam realizados corretamente e de 

acordo com as normas de segurança. 

• Tecnologia: Implementação de um sistema informatizado de controle de 

esterilização, que registra todos os dados dos ciclos de esterilização, como: 

o Temperatura e tempo: Acompanhamento em tempo real para garantir 

que as condições de esterilização sejam atendidas. 

o Alertas automáticos: Notificações sobre falhas nos ciclos ou materiais 

que não foram esterilizados adequadamente. 

o Relatórios gerenciais: Geração de relatórios sobre a eficiência e 

conformidade dos processos de esterilização. 

• Benefícios: 

o Garantia de que os ciclos de esterilização sejam seguidos corretamente, 

garantindo a segurança do paciente. 

o Redução de falhas humanas e minimização de erros no controle manual 

dos processos. 

o Facilitação de auditorias e verificações de conformidade regulatória. 
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Integração com os Sistemas de Gestão Hospitalar (SGH) 

• Objetivo: Integrar o sistema da CME com o Sistema de Gestão Hospitalar 

(SGH) para permitir o compartilhamento de dados e otimizar os fluxos de 

trabalho. 

• Tecnologia: A plataforma de SGH será conectada ao sistema de gestão da 

CME, permitindo a troca de informações sobre a disponibilidade e o uso de 

materiais. 

o Integração com o PEP: Os materiais utilizados em procedimentos 

médicos podem ser automaticamente registrados no Prontuário 

Eletrônico do Paciente (PEP), garantindo que todos os materiais 

utilizados estejam documentados. 

o Controle de pedidos: Quando um item esterilizado for requisitado, o 

sistema gerencia o pedido de materiais e a distribuição para as unidades 

de atendimento. 

• Benefícios: 

o Otimização do fluxo de materiais entre a CME e as áreas assistenciais. 

o Redução de erros de registro e falhas no controle de materiais utilizados. 

o Maior transparência e integração entre diferentes setores da unidade de 

saúde. 

 

Sistema de Relatórios e Auditoria 

• Objetivo: Monitorar a eficácia do processo de esterilização e garantir que todos 

os processos estejam em conformidade com as normas de saúde e segurança. 

• Tecnologia: Implementação de um sistema de geração de relatórios que 

registra todas as informações sobre os ciclos de esterilização, estoque de 

materiais e distribuição. 

o Relatórios de conformidade: Relatórios automáticos que documentam 

todos os aspectos dos processos de esterilização e gestão de materiais. 

o Auditoria: Facilitação do processo de auditoria interna e externa, com 

relatórios detalhados sobre o histórico dos materiais. 
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• Benefícios: 

o Facilitação das auditorias de conformidade com normas de segurança e 

controle de qualidade. 

o Identificação de falhas no processo de esterilização ou no 

gerenciamento de materiais. 

o Maior confiança no cumprimento de normas regulatórias, reduzindo 

riscos legais e de segurança. 

 

Treinamento e Capacitação Digital 

• Objetivo: Capacitar a equipe da CME para usar eficientemente as novas 

tecnologias e garantir a correta implementação dos processos informatizados. 

• Tecnologia: Desenvolvimento de programas de treinamento online e e-

learning sobre o uso dos sistemas informatizados e sobre os processos de 

esterilização. 

o Cursos e tutoriais interativos: Oferecer treinamento contínuo sobre as 

melhores práticas e o uso adequado das tecnologias. 

o Suporte técnico remoto: Disponibilizar suporte em tempo real para 

solucionar dúvidas e problemas técnicos. 

• Benefícios: 

o Garantir que a equipe esteja bem treinada para operar as tecnologias de 

forma eficiente. 

o Reduzir erros operacionais decorrentes de falta de conhecimento sobre 

o sistema. 

o Melhorar a qualidade do processo de esterilização por meio da 

capacitação constante da equipe. 

 

Benefícios Gerais da Informatização da CME 

• Aumento da eficiência operacional: A informatização permite automatizar 

processos repetitivos e reduzir o tempo de execução das atividades da CME. 
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• Maior segurança para o paciente: Com o controle rigoroso dos materiais e 

ciclos de esterilização, a segurança do paciente é significativamente 

aprimorada, evitando o uso de materiais não esterilizados. 

• Redução de custos e desperdícios: O controle mais preciso do estoque de 

materiais e do processo de esterilização contribui para evitar desperdícios e 

otimizar o uso dos recursos. 

• Facilidade de auditoria e conformidade regulatória: Os sistemas 

informatizados geram dados precisos e acessíveis, facilitando as auditorias e 

garantindo o cumprimento das normas sanitárias. 

• Maior transparência e controle: A implementação de soluções tecnológicas 

traz maior visibilidade sobre o estado dos materiais e sobre os processos de 

esterilização, melhorando a gestão da CME. 

 

 

1.1.12. Descrição de modelo de gerenciamento eletrônico de prontuários e sua relação com 

os sistemas de informação do SUS, em especial, o Sistema de Informação Hospitalar – 

SIH e o Sistema de Informação Ambulatorial – SIA. 

 

Os sistemas ERP contam com módulos totalmente integrados, desde o suporte 

para as áreas de operações, administrativas, até sistema de prontuário eletrônico com 

protocolos para suporte à decisão clínica e checagem de medicamentos beira leito, 

garantindo assim, a segurança do paciente durante todo o período de atendimento. O 

sistema conta ainda com agenda de consultas, exames e cirúrgica, gerando os 
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horários na agenda de acordo com o cadastro de regras e horários de atendimento de 

cada profissional. Nas recepções de atendimento, o paciente retira senha no totem e 

tem a chamada tanto na recepção para abrir atendimento, como no consultório médico 

através dos painéis de senhas, para organização do fluxo de atendimento. 

No caso da agenda de consultas, assim que a ficha de atendimento é aberta 

pela recepção, o médico recebe a sinalização de que o paciente chegou; a chamada 

é feita por painel de senha e o paciente se dirige ao consultório. Durante o 

atendimento, o médico e/ou profissional de saúde pode consultar o histórico do 

prontuário (seja de consultas ambulatoriais, pronto atendimento ou internações 

anteriores) e resultados de exames (laboratório e imagem) pelo próprio prontuário 

eletrônico. Todos os registros, como por exemplo: evolução, pedidos de exames, 

receituários, atestados etc., são feitos no sistema e assinados eletronicamente. É 

necessário apenas imprimir os documentos que serão entregues ao paciente 

(receitas, atestados e pedidos de exame de maneira geral) e, ao final do atendimento, 

o médico registra o fim da consulta, obtendo-se o registro de todos os tempos de 

atendimento. 

Contam ainda com sistema de classificação de risco que tem por objetivo 

organizar e priorizar as demandas dos pacientes na triagem. Baseado nas respostas 

do paciente para a avaliação clínica, o algoritmo classifica o paciente por escala de 

prioridade, sendo elas: Vermelha (emergência), Laranja (muito urgente), Verde (pouco 

urgente) e Azul (não urgente). A classificação é feita exclusivamente por 

enfermeiras(os) e, após essa classificação, o sistema organiza os pacientes em ordem 

de prioridade para atendimento médico, garantindo segurança, humanização e 

qualidade no atendimento. A chamada de senha pelo médico após a triagem segue a 

ordem de prioridade baseada na classificação da enfermagem. 

O Prontuário Eletrônico do Paciente fornece maior controle dos processos 

relacionados à assistência, desde a entrada com classificação de risco baseada em 

protocolo até a alta, eliminando processos e controles manuais. É integrado a 

sistemas de apoio ao diagnóstico. No prontuário, é possível fazer todos os registros 

durante o atendimento, incluindo o preenchimento de formulários padrão do SUS 

(AIH), procedimentos, CID, principais sintomas, motivo da internação, registro de 

sinais vitais e monitorização em geral, assim como exportar os dados aos Sistemas 

de Informação do SUS — Sistema de Informação Hospitalar (SIH) e Sistema de 
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Informação Ambulatorial (SAI). Esse tipo de sistema ainda realiza a integração com 

sistemas de exames de imagem como raio X e exames laboratoriais. 

Para garantir a segurança da informação e a proteção dos dados sensíveis dos 

pacientes, os sistemas são operados com mecanismos de controle de acesso 

baseados em perfis e permissões individualizadas, autenticação de usuários com 

login e senha e trilhas de auditoria que registram todas as ações realizadas nos 

prontuários. As diretrizes da Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) são 

rigorosamente seguidas, com protocolos de criptografia, armazenamento seguro e 

políticas de confidencialidade. Essas medidas asseguram o cumprimento da 

legislação vigente, reforçando o compromisso com a privacidade, integridade e 

segurança dos dados dos usuários do sistema. 

 

1.1.13. Descrição da Organização de Serviços - serviços assistenciais, diferentes clínicas, 

atividades de urgência/emergência, ambulatório, serviço de apoio diagnóstico e 

terapêutico – SADT, centro cirúrgico, UTI, unidade de internação (enfermarias). 
 

O Hospital da Criança Dr. José Machado de Souza é uma unidade de referência 

no atendimento pediátrico, recebendo exclusivamente usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS), encaminhados pela Central de Regulação Estadual, pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 

por demanda espontânea. 

A estrutura do hospital será organizada para garantir um fluxo eficiente de 

atendimento, respeitando as diretrizes da Política Nacional de Humanização (PNH), 

com acolhimento qualificado e atendimento multiprofissional. 

Proposta de organograma para a organização das diferentes clínicas 
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Assistência Ambulatorial 

O Serviço Ambulatorial será responsável pelo acompanhamento clínico dos 

pacientes egressos do hospital e pelo atendimento de usuários encaminhados pela 

Central de Regulação para especialidades pediátricas. 

 

Especialidades Oferecidas 

• Clínica Geral Pediátrica 

• Cirurgia Pediátrica 

• Ortopedia e Traumatologia Pediátrica 
 

Características do Atendimento Ambulatorial 

Funcionamento das 07h às 17h, de segunda a sexta-feira, para atendimentos 

eletivos. 

Atendimento 24 horas para urgência e emergência pediátrica. 
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Disponibilidade de consultas iniciais e subsequentes, incluindo interconsultas e 

retornos. 

Registros no Sistema de Informação Ambulatorial (SIA/SUS), incluindo Boletim 

de Produção Ambulatorial Individualizado (BPA-I). 

Atuação da equipe de enfermagem, garantindo a execução de prescrições 

médicas, orientações aos familiares e suporte ao tratamento continuado. 

Cirurgia Ambulatorial de Baixa Complexidade 

O hospital realizará procedimentos cirúrgicos ambulatoriais que atendam aos 

seguintes critérios: 

• Utilização de anestesia local ou troncular (sem necessidade de anestesista). 

• Execução em ambiente ambulatorial, sem necessidade de internação. 

• Registros de procedimentos no SIA/SUS. 

 

Atendimento de Urgência e Emergência 

O hospital manterá atendimento ininterrupto 24 horas para casos de urgência 

e emergência pediátrica, priorizando o acolhimento humanizado com Classificação de 

Risco (ACCR). 

Características do Serviço 

Porta de entrada para urgência/emergência pediátrica com triagem conforme a 

gravidade do caso. 

Leitos de observação para pacientes que necessitem de acompanhamento por 

um período inferior a 24 horas, sem necessidade de internação. 

 

Equipe médica e multiprofissional qualificada, com profissionais registrados no 

Conselho Regional de Medicina e demais órgãos reguladores. 

Equipe de Urgência e Emergência 

O hospital conta com uma equipe especializada de plantão, composta pelas 

seguintes especialidades: 
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• Pediatria – 06 profissionais por turno. 

• Cirurgia Pediátrica – 02 profissionais (12h/dia). 

• Cirurgia Geral – 01 profissional (24h/dia). 

• Ortopedia – 02 profissionais (24h/dia). 

• Oftalmologia – 01 profissional por dia (sobreaviso). 

• Otorrinolaringologia – 01 profissional por turno (presencial durante o dia e 

sobreaviso noturno). 

• Anestesiologia – 01 profissional por turno. 

• Médico Hospitalista – 01 profissional por turno. 

 

Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) 

O Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) é responsável pela 

realização de exames e procedimentos diagnósticos para suporte ao tratamento 

clínico dos pacientes, tanto internos quanto externos. 

Características do SADT 

O SADT compreende a disponibilização de exames e ações de apoio 

diagnóstico e terapêutico para usuários atendidos nos seguintes regimes: 

• Ambulatório 

• Urgência/Emergência 

• Internação 

• Hospital Dia 

 

O hospital oferecerá serviços de SADT a usuários EXTERNOS, ou seja, 

pacientes encaminhados pela Central de Regulação Municipal para exames e 

procedimentos diagnósticos. 

A classificação dos exames seguirá as diretrizes do Sistema de Gerenciamento 

da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Órteses, Próteses e Materiais do SUS 

(SIGTAP). 

Modalidades de Atendimento SADT 



  
 

Pá
gi

n
a9

7
 

SADT Externo Ambulatório: Exames realizados para usuários egressos do 

hospital (após internação) e pacientes referenciados pelo sistema de agendamento 

da Central de Regulação. 

SADT Urgência/Emergência: Exames realizados para usuários em 

atendimento de urgência e emergência no pronto atendimento do hospital. 

Exames e Procedimentos disponíveis 

• Exames laboratoriais: Testes hematológicos, bioquímicos, imunológicos e 

microbiológicos. 

• Imagem: Radiografia pediátrica, ultrassonografia e exames contrastados. 

• Eletrodiagnóstico: Eletrocardiograma (ECG) e eletroencefalograma (EEG). 

• Serviços terapêuticos: Fisioterapia, fonoaudiologia e suporte nutricional. 

 

Assistência Hospitalar 

A assistência hospitalar será prestada em regime de hospitalização, garantindo 

atendimento completo ao usuário desde a sua admissão até a alta hospitalar, 

incluindo: 

• Procedimentos diagnósticos e terapêuticos necessários ao tratamento. 

• Monitoramento e acompanhamento contínuo da condição clínica do paciente. 

• Atuação de equipe multiprofissional para suporte ao tratamento. 

• Internação conforme a necessidade do quadro clínico, com encaminhamentos 

para enfermarias, UTI pediátrica e centro cirúrgico, conforme a complexidade 

do caso. 

 

Unidade de Internação (Enfermarias) 

A unidade contará com enfermarias pediátricas organizadas para atendimento 

de crianças internadas por diferentes condições clínicas e cirúrgicas. 

Estrutura da Internação 

• Leitos de enfermaria pediátrica organizados por faixa etária e condição clínica. 

• Equipe multidisciplinar para acompanhamento do paciente e suporte à família. 

• Atenção humanizada, com estratégias de acolhimento e suporte psicossocial. 



  
 

Pá
gi

n
a9

8
 

 

Centro Cirúrgico Pediátrico 

O centro cirúrgico será preparado para realizar procedimentos de média 

complexidade em crianças, com: 

• Salas cirúrgicas equipadas para procedimentos pediátricos especializados. 

• Sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) para monitoramento imediato. 

• Equipe especializada: Cirurgiões pediátricos, anestesistas e equipe de 

enfermagem capacitada. 

 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pediátrica 

A UTI Pediátrica será destinada ao atendimento de crianças com quadros 

críticos, oferecendo: 

• Leitos individualizados com monitoramento contínuo. 

• Equipamentos de suporte avançado à vida, incluindo ventilação mecânica. 

• Equipe multiprofissional especializada, com médicos intensivistas, enfermeiros 

e fisioterapeutas 24h. 

 

Matriz da capacidade instalada 

Setor/Serviço Recursos Físicos Recursos Humanos Capacidade Instalada 

Ambulatório 5 consultórios 
Clinico geral,cirurgião 
pediátrico, Ortopedista 

60 consultas/dia 

Cirurgia Ambulatorial 
1 sala de 
procedimento 

Cirurgião, enfermeiro e 
técnico de 
enfermagem 

8 procedimentos/dia 

Urgência e 
Emergência 

 6 leitos de 
observação, 1 
sala de triagem, 2 
leitos de 
estabilização, 17 
salas de 
atendimento, sala 
de curativo, sala 
de gesso 

Pediatra, Cirurgiões, 
Ortopedista, Oftalmo 
(sobreaviso) Otorrino 
(presencial dia e 
sobreaviso noturno) 

100 atendimentos/dia 

SADT - Laboratório 
laboratório, salas 
de coleta 

biomédicos,técnicos 
de laboratório 

100 exames/dia 

SADT - Imagem 
1 sala de RX, 1 de 
USG, 1 de EEG 

técnico de imagem, 
técnico de RX 

30 exames/dia 
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Internação 
(Enfermarias) 

40 leitos 
organizados 

Enfermeiros, técnicos, 
médicos de plantão 

85% de taxa de ocupação 
média 

Centro Cirúrgico 
Pediátrico 

2 salas cirúrgicas, 
1 SRPA 

 anestesistas, 
cirurgiões, 
enfermagem 

6 cirurgias/dia 

UCI Pediátrica 
8 leitos, 2 
isolamento 

Intensivistas, 
enfermagem e 
fisioterapia 

90% de taxa de ocupação 
média 

 

Proposta de fluxo de funcionamento entre setores 
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1.1.14. Recursos Humanos estimados, apontando, por categoria, a quantidade de 

profissionais e a carga horária de trabalho, por perfil de profissional.  

Neste tópico, solicita-se um quadro resumo do perfil de todos os profissionais 

que irão trabalhar na Unidade, que estejam ou não contratados, e com a expressão 

da carga horária semanal distribuída pelos dias da semana e com o enunciado do 

horário de trabalho. 

Quadro de Recursos Humanos 

 

Analista de Departamento de pessoal Gestão de pessoas/Boituva 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Analista de Recursos Humanos Gestão de pessoas/Boituva 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo Diretoria geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo SAME 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo Faturamento 4 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo Ouvidoria 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo (dia) NIR 2 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo (tarde) NIR 3 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo (dia) Internação 2 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo (tarde) Internação 3 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo Setor da qualidade 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente administrativo Alas de internação 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Assistente social (dia) Serviço Social 3 150 30 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Assistente social (noite) Serviço Social 3 150 30 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Auxiliar de TI Geral 2 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Auxiliar de serviços gerais Rouparia 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Biomédico Agencia Transfusional 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Coordenador administrativo Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Gerente assistencial Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Coordenador de departamento Adminstrativo 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro CCIH/Vigilância 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro Educação Permanente 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro Setor da qualidade 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro CME 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro NIR 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Enfermeiro (Noite) Pronto Atendimento 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Enfermeiro (Noite) Enfermaria 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Enfermeiro (Noite) Unidade Intermediaria 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Enfermeiro (Noite) 
Centro cirúrgico/Ala 

cirurgica
3 200 / 13 plantões

40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Enfermeiros (Dia) Pronto Atendimento 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Enfermeiros (Dia) Enfermaria 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Enfermeiros (Dia) Unidade Intermediaria 2 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Enfermeiros (Dia) 
Centro cirúrgico/Ala 

cirurgica
2 200 / 13 plantões

40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Farmaceutico (Dia) Farmacia 2 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Farmaceutico (Noite) Farmacia 3 200 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Profissional Setor Quantidade
Carga Horaria 

Mensal
Vínculo

Carga Horaria 

Semanal
Horário de Trabalho
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Farmaceutico RT Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 0

Fisioterapeuta Clinica 4 150 30 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Gerente Administrativo/apoio Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Diretor Assistencial Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Analista financeiro Dep Financeiro 2 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Instrumentadora cirurgico Centro cirúrgico 2 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Instrumentadora cirurgico Centro cirúrgico 3 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Monitor de brinquedoteca Brinquedoteca 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Nutricionista clinica Geral 1 180 36 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Psicologo Clinica 5 150 30 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Psicopedagogo Clinica 1 150 30 H/Sem 6 horas/dia segundo escala CLT

Recepcionista (dia) Pronto Atendimento 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Recepcionista (dia) Ambulatorio 5 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Recepcionista (noite) Pronto Atendimento 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Motorista Transporte 5 200 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Recepcionista (noite) Ambulatorio 3 200 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Diretor Admninistrativo Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Coordenador de apoio Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Supervisor de enfermagem Geral 2 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Supervisor de enfermagem Geral 3 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Remoçoes 2 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Enfermaria 12 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Unidade Intermediaria 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Centro cirúrgico 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) CCIH/Vigilância 2 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) CME 2 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Pronto Atendimento 7 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Dia) Ambulatorio 2 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) Remoções 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) Enfermaria 12 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) Unidade Intermediaria 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) Centro cirúrgico 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) CCIH/Vigilância 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) CME 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico de Enfermagem (Noite) Pronto Atendimento 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico em farmácia (dia) Farmacia /Almoxarifado 7 200 / 13 plantões 40 H/Sem 40 H/Sem CLT

Técnico em farmácia (dia) Farmacia satélite 2 200 / 13 plantões 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT

Técnico em farmácia (noite) Farmacia /Almoxarifado 5 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico em farmácia (noite) Farmacia satélite 3 200 / 13 plantões 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT

Técnico em radiologia Radiologia 7 120
24 H/Sem Plantões de 12 ou 24 horas CLT

TOTAL 221 CLT

Profissional Setor Quantidade
Carga Horaria 

Mensal
Vínculo

Carga Horaria 

Semanal
Horário de Trabalho

Controlador de acesso - vigilante (Dia) Recepção/Amb 3 180
36 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT / terceirizada

Controlador de acesso- vigilante  

(Noite) 
Recepção/Amb 3 180

36 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de Higienização (Dia) CC/ Ala cirurgica 2 180 36 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT / terceirizada

Auixil iar de Higienização (Noite) CC/ Ala cirurgica 3 180 36 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de higienização Piso superior 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de Higienização (Dia) Piso inferior 7 200 40 H/Sem 07:00 as 19:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de higienização (Noite) Piso inferior 7 200 40 H/Sem 19:00 as 07:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de higienização Área externa 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

Supervisora Geral 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

Pintor Manutenção 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

Auxiliar de Manutenção Manutenção 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

Técnico de Manutenção Manutenção 1 200 40 H/Sem 08:00 as 17:00 CLT / terceirizada

TOTAL 31

Profissional Setor Quantidade Carga Horaria
Carga Horaria 

Semanal
Horário de Trabalho Vínculo
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Quadro resumo do perfil dos profissionais: 
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Analista de 
Departamento 

de Pessoal 

Responsáveis pelos processos administrativos relacionados aos 
funcionários, como folha de pagamento, recrutamento e seleção, 
benefícios e cumprimento da legislação trabalhista. 

Analista de 
Recursos 
Humanos 

Gerenciam documentos e processos administrativos referentes à 
gestão de pessoas. 

Assistentes 
Administrativos 

Diretoria Geral – Dá suporte às atividades da administração central, 
organizando documentos, agendas e auxiliando na comunicação 
interna. 

SAME (Serviço de Arquivo Médico e Estatística) – Responsável pelo 
gerenciamento dos prontuários médicos, arquivamento de exames e 
controle de dados estatísticos da unidade. 

Faturamento – Processa as contas hospitalares, conferindo 
procedimentos realizados e documentações para cobrança junto a 
convênios e SUS. 

NIR (Núcleo Interno de Regulação) – Gerencia a ocupação de leitos, 
transferências de pacientes e coordena o fluxo de internações e altas. 

Internação – Faz o atendimento e cadastro de pacientes internados, 
organizando a documentação necessária e facilitando a comunicação 
com familiares. 

Setor da Qualidade – Monitora e auxilia na implementação de 
protocolos e padrões de atendimento, garantindo a melhoria 
contínua dos serviços. 

Alas de Internação – Dá suporte administrativo às equipes 
assistenciais, organizando prontuários, acompanhando prescrições 
médicas e facilitando a rotina dos enfermeiros e médicos. 

ESPECIALIDADE CARGA HORÁRIA
QTIDADE 

PLANTÕES
UNIDADE Vínculo

DIRETOR TÉCNICO 1 HOSPITAL PJ

CLINICA GERAL 12 HORAS 22 AMBULATORIO PJ

CIRURGIA GERAL 12 HORAS 22 AMBULATORIO PJ

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 12 HORAS 22 AMBULATORIO PJ

PEDIATRIA 12 HORAS 62
UNIDADE CUIDADOS 

INTERMEDIARIOS
PJ

PEDIATRIA 12 HORAS 305 PRONTO ATENDIMETO PJ

CIRURGIA PEDIATRICA 12 HORAS 62 CENTRO CIRURGICO PJ

CIRURGIA PEDIATRICA 12 HORAS 31 CENTRO CIRURGICO / SOBREAVISO PJ

CIRURGIA GERAL 12 HORAS 62 CENTRO CIRURGICO PJ

MÉDICO HOSPITALISTA 12 HORAS 62 HOSPITALISTA PJ

OFTALMOLOGIA 12 HORAS 62 SOBREAVISO PJ

USG 12 HORAS 92 SOBREAVISO PJ

OTORRINOLARINGOLOGIA 12 HORAS 31 AMBULATORIO PJ

OTORRINOLARINGOLOGIA 12 HORAS 31 SOBREAVISO PJ

ANESTESIOLOGIA 12 HORAS 122 CENTRO CIRURGICO PJ

RADIOLOGISTA 20 HORAS RT 20 RADIOLOGIA PJ

INFECTOLOGISTA 1 20 CCIH PJ

ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA 12 HORAS 122 URGENCIA E EMERGENCIA PJ
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Coordenadores e 
Gerência 

Supervisor de Enfermagem (Geral) – Coordena e supervisiona as 
equipes de enfermagem nos diversos setores do hospital, garantindo 
a qualidade da assistência, cumprimento de protocolos institucionais 
e segurança dos pacientes. Também orienta e capacita a equipe, 
além de atuar na gestão de recursos humanos da enfermagem 

Coordenador Administrativo (Geral) – Supervisiona o funcionamento 
dos setores administrativos e auxilia na tomada de decisões 
estratégicas. 

Coordenador de Departamento (Administrativo) – Organiza e 
gerencia equipes administrativas, garantindo eficiência e 
cumprimento de normas internas. 

Gerente Assistencial (Geral) – Supervisiona os serviços assistenciais, 
garantindo qualidade na assistência aos pacientes e integração das 
equipes multidisciplinares. 

Gerente Administrativo/Apoio – Atua na gestão operacional e 
administrativa, garantindo o funcionamento adequado dos serviços 
de suporte do hospital. 

Diretor Assistencial – Responsável pela supervisão dos serviços 
clínicos e assistenciais, promovendo melhorias nos protocolos de 
atendimento. 

Diretor Administrativo – Supervisiona os processos administrativos, 
financeiros e logísticos da instituição. 

Financeiro e 
Tecnologia 

Analista Financeiro (Departamento Financeiro) – Controla 
orçamentos, contas a pagar e receber, além de realizar análises 
financeiras para otimização dos recursos hospitalares. 

Auxiliar de TI (Geral) – Dá suporte técnico em sistemas e 
infraestrutura tecnológica do hospital, garantindo a operacionalidade 
dos equipamentos e softwares. 
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Enfermagem 

Enfermeiro (CCIH/Vigilância) – Atua na prevenção e controle de 
infecções hospitalares, monitorando a higienização e uso de EPIs 
pelos profissionais. 

Enfermeiro (Educação Permanente) – Coordena treinamentos e 
capacitações para a equipe assistencial, promovendo atualização 
técnica e boas práticas. 

Enfermeiro (Setor da Qualidade) – Monitora indicadores de 
qualidade, assegurando o cumprimento de protocolos assistenciais e 
melhorias nos processos. 

Enfermeiro (CME - Central de Material e Esterilização) – Supervisiona 
a esterilização de materiais cirúrgicos e garante a disponibilidade de 
equipamentos estéreis. 

Enfermeiro (NIR - Núcleo Interno de Regulação) – Coordena a 
regulação interna de leitos, altas hospitalares e transferências de 
pacientes. 

Enfermeiro (Pronto Atendimento - Noite) – Responsável pelo 
primeiro atendimento a pacientes em urgência e emergência, 
realizando triagem e procedimentos iniciais. 

Enfermeiro (Enfermaria - Noite) – Cuida dos pacientes internados em 
unidades clínicas, acompanhando a evolução do quadro e 
administrando medicações. 
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Enfermeiro (Unidade Intermediária - Noite) – Supervisiona a 
assistência aos pacientes que necessitam de cuidados semi-
intensivos. 

Enfermeiro (Centro Cirúrgico/Ala Cirúrgica - Noite) – Atua na 
assistência direta durante cirurgias, monitorando pacientes no pós-
operatório imediato. 

Técnicos de 
Enfermagem 

Remoções – Transporta pacientes entre unidades de atendimento, 
garantindo suporte básico à saúde durante o deslocamento. 

Enfermaria – Presta assistência a pacientes internados, realizando 
administração de medicações e cuidados diários. 

Unidade Intermediária – Auxilia no atendimento a pacientes em 
estado crítico que necessitam de suporte semi-intensivo. 

Centro Cirúrgico – Apoia a equipe cirúrgica na organização de 
materiais e suporte ao paciente no pré e pós-operatório. 

CCIH/Vigilância – Auxilia na aplicação de medidas de controle de 
infecção hospitalar, como protocolos de higiene. 

CME – Responsável pela limpeza, desinfecção e esterilização de 
instrumentos cirúrgicos e hospitalares. 

Pronto Atendimento – Dá suporte na triagem e atendimento 
emergencial dos pacientes que chegam à unidade. 

Ambulatório – Presta assistência a pacientes em atendimentos 
eletivos e acompanhamentos médicos. 

Farmácia  

Farmacêutico (Farmácia) – Supervisiona o armazenamento e 
distribuição de medicamentos, garantindo a segurança e 
rastreabilidade dos insumos. 

Farmacêutico RT (Responsável Técnico) – Gerencia a farmácia do 
hospital, assegurando conformidade com normas sanitárias. 

Técnico em Farmácia (Farmácia/Almoxarifado) – Atua na separação e 
organização de medicamentos, abastecendo unidades internas. 

Técnico em Farmácia (Farmácia Satélite) – Responsável pela 
dispensação de medicamentos diretamente nos setores assistenciais. 

Equipe 
Multidisciplinar 

Fisioterapeuta (Clínica) – Realiza reabilitação de pacientes com 
limitações motoras, respiratórias e neurológicas. 

Psicólogo (Clínica) – Oferece suporte emocional a pacientes e 
familiares, além de atuar na equipe multidisciplinar. 

Nutricionista Clínico (Geral) – Responsável pela avaliação nutricional 
dos pacientes, prescrição de dietas hospitalares conforme as 
condições clínicas e acompanhamento do estado nutricional dos 
internados. Trabalha em conjunto com médicos e equipe assistencial 
para garantir uma alimentação adequada às necessidades do 
paciente. 

Assistente Social (Serviço Social) – Atua no acolhimento de pacientes 
e familiares, orientando sobre direitos sociais, acesso a benefícios e 
suporte para continuidade do tratamento após a alta hospitalar. 
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Também trabalha em conjunto com a equipe multidisciplinar para 
garantir suporte social aos pacientes em situação de vulnerabilidade. 

Psicopedagogo (Clínica) – Dá suporte a pacientes com dificuldades de 
aprendizagem e reabilitação cognitiva. 
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Atendimento e 
Suporte ao 

Paciente 

Recepcionista (Pronto Atendimento) – Realiza cadastro e 
acolhimento de pacientes na unidade de urgência. 

Recepcionista (Ambulatório) – Organiza a recepção e agendamentos 
de consultas e exames. 

Monitor de Brinquedoteca (Brinquedoteca) – Desenvolve atividades 
recreativas para crianças internadas. 

Transporte e 
Infraestrutura 

Motorista (Transporte) – Responsável pelo deslocamento de 
pacientes e transporte de materiais entre unidades de saúde. 

Auxiliar de Serviços Gerais (Rouparia) – Cuida da lavagem, 
distribuição e controle de roupas hospitalares. 

Setores de 
Diagnóstico 

Biomédico (Agência Transfusional) – Atua na realização de exames 
laboratoriais e na análise de amostras biológicas, garantindo precisão 
nos diagnósticos. Na agência transfusional, é responsável pela 
triagem, testes de compatibilidade e liberação de hemocomponentes 
para transfusão sanguínea segura. 

Instrumentador Cirúrgico (Centro Cirúrgico) – Prepara materiais e 
auxilia a equipe médica durante procedimentos cirúrgicos. 

Técnico em Radiologia (Radiologia) – Opera equipamentos de 
imagem, como raio-X e tomografia, para diagnóstico clínico. 

 

1.1.15. Descrição do sistema de qualificação profissional: treinamento, capacitação, educação 

em saúde.  
 

A educação Continuada propõe colocar o cotidiano de trabalho ou da formação 

em constante análise, atuando na construção dos espaços coletivos que geram 

reflexão crítica das ações produzidas no dia a dia profissional. Este processo gera, 

através das práticas de atenção, gestão e formação, transformação no sujeito e nas 

propostas de trabalho. 

A portaria GM/MS nº198, de 13 de fevereiro de 2004, instituiu a Política 

Nacional de Educação Permanente em Saúde (PNEPS) como uma estratégia do 

Sistema Único de Saúde (SUS) para a formação e o desenvolvimento de 

trabalhadores. A PNEPS oferece a proposta de articular as necessidades de 

desenvolvimento da educação dos trabalhadores centrada na resolutividade dos 

serviços de saúde e o cuidado integral à saúde da população traduzindo uma proposta 
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de aprendizagem no trabalho, onde aprender e o ensinar são ativamente inseridos no 

cotidiano das unidades de saúde. 

“As experiências e os conhecimentos individuais embasam o processo de 

transformação que visa resultados mais eficazes e perenes. Essa estratégia de 

organização surgiu da necessidade de aprendizagem contínua, através de discussões 

em equipe e auto avaliação. Diante das dificuldades encontradas no cotidiano de 

trabalho, ela permite reflexão e, consequentemente, ressignificação das práticas em 

saúde”.  

A Educação Permanente permite diferentes formas de qualificação da atenção 

à saúde, de organização dos serviços, da formação profissional e das práticas 

pedagógicas, sempre implementando suas diretrizes em consonância com as 

realidades locais e com o olhar para as necessidades coletivas. 

Planejamento das ações 

O planejamento para a proposta de Educação Permanente da Irmandade 

Boituva terá como base a construção do Plano Anual de Educação Permanente. 

Também faz parte do contexto do planejamento, a análise do levantamento de 

necessidades, que são apresentadas no cotidiano das equipes de trabalho. 

Cumpre destacar que, para o alcance de bons resultados nos indicadores e 

padrões de qualidade, é fundamental a realização constante de ações de 

monitoramento, com a identificação de prioridades de educação permanente. 

O Projeto de Capacitação da Irmandade Boituva foi desenhado e vem sendo 

implantado em todas as unidades sob sua gestão, estando subdividido em 4 (quatro) 

etapas: 

1. Levantamento das Demandas. 

a) Identificação dos Temas Obrigatórios definidos pela SMS e incluídos no 

contrato de prestação de serviço da Irmandade Boituva. 

b) Pesquisa de Campo realizada com os Profissionais (de todas as profissões) 

para identificação das demandas do corpo clínico das unidades de saúde 

referidas. 

c) Brainstorming com a SMS para identificação dos Programas de Saúde para 

incluir no calendário anual de capacitação. 

 

2. Definição dos Temas e do Modelo de Capacitação para criação do Calendário 
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Anual 

a) Definição junto aos Gestores dos temas prioritários (dentre aqueles definidos 

pelo item 1) 

b) Definição do melhor Modelo de Capacitação para cada Tema escolhido 

 

3. Criação de Projeto Individualizado para cada um dos Temas Escolhidos 

a) Seleção do Prestador a ser selecionado, de acordo com o manual de compras 

da entidade, para ministrar as capacitações. 

b) Criação de cada módulo (nos casos que demandem preparação prévia ao 

evento como no modelo em EAD) 

 

4. Realização das Capacitações seguindo o Calendário Pré-definido. 

A Irmandade Boituva desenvolveu uma Equipe de Capacitação e estruturou 

um Departamento de Ensino que conta com os equipamentos necessários para a 

realização dos eventos definidos, podendo escolher entre os seguintes Modelos de 

Capacitação: 

1. Capacitação Presencial – quando se reúne em um ambiente de auditório a 

equipe a ser capacitada e um Professor convidado desenvolve a capacitação 

em um ou mais blocos, podendo este modelo ter módulos teóricos e práticos 

2. Capacitação em EAD – este modelo é o escolhido quando se deseja que uma 

mesma capacitação atinja uma população maior com as vantagens de que 

cada aluno terá a possibilidade de escolher o melhor horário para ser 

capacitado e poderá fazê-lo onde desejar, desde que disponha de um 

computador com acesso à internet. 

3. Capacitação por Teleconferência – onde a assistência se reúne num local 

determinado e se comunica com o professor por meio da Internet e é 

capacitada numa aula ao vivo, mas à distância. 

 

Proposta de Plano de Ação 

Constituindo-se como elemento essencial ao processo de aperfeiçoamento do 

trabalho e tendo como base para sua realização, as demandas e prioridades surgidas 

no cotidiano dos serviços de saúde. Sabemos que as demandas por capacitação não 
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se definem somente a partir de uma lista de necessidades individuais de atualização, 

nem das orientações dos níveis centrais, mais prioritariamente a partir dos problemas 

de organização do trabalho, considerando a necessidade de prestar atenção relevante 

e de qualidade de forma geral. Será, inicialmente, desdobrado em etapas de 

complexidade crescente, priorizando uma abordagem técnica e eficiente, 

fundamentada em objetivos centrados na fase de planejamento e análise da atuação 

do profissional de saúde em situações-problema do seu contexto real de trabalho. 

Ainda, a Irmandade Boituva identificará necessidades que reforcem as 

competências dos profissionais (seus conhecimentos, habilidades e atitudes), 

contribuirá com a formação dessas competências, acompanhará e avaliará as ações 

rotineiramente.  

A articulação entre as instituições de ensino e pesquisa com os serviços de 

saúde é primordial para a produção do conhecimento, por viabilizar a troca de 

experiências e a construção e ressignificação de conhecimentos. Contribui com a 

formação e com a educação permanente dos trabalhadores em saúde, aproximando 

cada vez mais a teoria da prática, visando a oferta de serviços de assistência de 

qualidade no SUS. 

É preciso investir na sensibilização dos atores inseridos nos cenários onde se 

desenvolvem os cuidados e o processo de ensino-aprendizagem. Como estratégia, a 

universidade deve se preocupar em identificar as necessidades dos serviços, tais 

como negociação de espaços, horários e tecnologias para adequação das atividades 

do serviço e das práticas educacionais. Deve-se garantir a existência e acesso aos 

espaços de interlocução entre cursos, serviços, gestores e usuários, de modo que os 

profissionais do serviço se sintam corresponsáveis pela formação dos futuros 

profissionais, assim como os docentes se façam parte dos serviços de saúde. 

Objetivos do Projeto: 

➢ Atualizar os conhecimentos e práticas de forma consonante com os protocolos 

assistenciais estabelecidos pela Irmandade Boituva 

➢ Implantar reflexão crítica das práticas e técnicas de trabalho, à luz da literatura 

e do conhecimento acadêmico. 

➢ Possibilitar a atualização em condutas específicas de cada contexto de trabalho 

(nível técnico, de graduação em saúde e nível gerencial). 

➢ Identificar profissionais multiplicadores, de acordo com as competências e perfil 
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vocacionais. 

➢ Definir os serviços de saúde que servirão como campo de atuação formativo 

das instituições de ensino; 

➢ Definir as atribuições de cada ente envolvido, em relação à gestão, assistência, 

ensino, educação permanente e pesquisa; 

➢ Definir o processo de designação dos preceptores da rede de serviços de 

saúde e suas atribuições para com o serviço e com o processo formativo de 

preceptoria; 

➢ Planejar as atividades de ensino a serem desenvolvidas na comunidade em 

cada serviço de saúde; 

➢ Avaliar as ações planejadas com definição de resultados esperados e 

mensuráveis. 

➢ Divulgar os relatos sobre boas práticas e experiências exitosas – no site da 

Irmandade Boituva. 

Objetivos adicionais: 

➢ Criar e manter uma cultura de análise crítica e atualização de conhecimentos 

disseminados de forma transprofissional e ostensiva. 

➢ Realizar momentos transversais entre os temas abordados e as possibilidades 

de desenvolvimento apresentadas nas Avaliações de Desempenho por 

competência. 

➢ Aprender com os erros. 

➢ Discutir a configuração para Política de Educação Permanente em Saúde. 

➢ Identificar e qualificar as demandas de educação na Saúde. 

➢ Executar ações educativas em saúde. 

 

Metodologia Aplicada 

Todas as metodologias propostas são participativas e partem de situações-

problemas vivenciadas pelos profissionais de saúde em seus contextos de trabalhos 

e pelos usuários em suas dificuldades e particularidades. A aprendizagem colaborativa 

ou participativa é uma das estratégias mais eficazes para que o processo de educação 

se concretize. 

Nesse tipo de aprendizagem, a ênfase está na interação entre os participantes 

do grupo. Cabe às(os) facilitadoras(es) ou moderadoras(es) criarem situações de 
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aprendizagem em que todos aprendam com todos. Essa estratégia é principalmente 

útil quando os participantes são adultos e portadores de conhecimentos e 

experiências diversificados, adquiridos e construídos, além de possuírem uma grande 

diversidade de interesses. A aprendizagem colaborativa ou participativa permite que 

o indivíduo faça uma combinação dos seus objetivos pessoais com os objetivos do 

coletivo. 

Roda de conversa: estimular a construção da autonomia dos profissionais por 

meio da problematização da troca de informações e da reflexão para a ação. A roda 

serve para alimentar circuitos de troca, mediar aprendizagens recíprocas e/ou 

associar competências. 

Vivências: é um processo de ensino-aprendizagem denominado Educação de 

Laboratório, ou seja, buscar as mudanças pessoais, a partir de aprendizagens 

baseadas em experiências diretas ou vivências. 

Simulações para aprendizagem colaborativa: possibilitar, dentro do ambiente 

de trabalho, a articulação entre corpo gestor para entendimento dos diversos papéis 

dentro da rede de trabalho. 

Simulação realista: planejamento e divulgação prévia mensal com inscrição 

online. O local a ser realizada a simulação deverá ser fora do ambiente de trabalho, 

com facilitação de especialista no tema da sessão. 

Encontros integradores com discussão de casos: realizado dentro do ambiente 

de trabalho, conduzido pelo RT Técnico da Unidade, acompanhado pelo Núcleo 

Técnico da Irmandade Boituva. 

 

Resultados Esperados 

➢ Redes sociais construídas, comprometidas e corresponsáveis para a 

efetivação de um processo de trabalho resolutivo, integral e de qualidade na 

atenção e gestão dos serviços de saúde; 

➢ Transformação efetiva promovida pelo PEPS nas Práticas Profissionais 

levando em consideração necessidades individual e coletiva, de forma 

humanizada; 

➢ Promoção da inclusão dos processos de Produção de Saúde; 

➢ Promoção da inclusão dos diversos atores na Política de Saúde, contribuindo 

dessa forma para o exercício do controle social. 
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➢ Para ordenar esta formação e o incremento do desenvolvimento individual e 

organizacional, faz-se necessário planejar juntamente com o parceiro público 

(OS), ações educativas que atendam as demandas definidas a partir de uma 

lista de necessidades apontadas, levando-se em conta o perfil da unidade, as 

demandas apresentadas pelas equipes e o perfil epidemiológico da região 

através da implantação de um Programa de Educação 

➢ Permanente em Saúde (PEPS). 

➢ Estão definidos no Programa de Trabalho, recursos financeiros que deverão 

ser utilizados para o desenvolvimento das ações nas áreas do PEPS. 

➢ O programa de treinamento e Educação permanente terá periodicidade mínima 

anual e contemplará os colaboradores que laboram na unidade, incluindo 

substitutos eventuais e recém-contratados 

 

Proposta de Cronograma de Educação Continuada – 
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Proposta de indicadores 

Indicadores de Capacitação 

Mês Tema Central Ações Propostas Público-alvo Metodologia
J

a
n

e
ir

o Acolhimento e 

Comunicação com a 

Criança e Família

Oficina de escuta qualificada e 

acolhimento; Simulações com foco 

em comunicação empática

Equipe 

multiprofissional

Oficinas 

presenciais e 

rodas de conversa

F
e

v
e

re
ir

o

Atualização em Prevenção 

de Infecção Hospitalar

Capacitação em PPIH, uso correto 

de EPIs, precauções padrão e 

específicas

Enfermagem, 

médicos, 

higienização

Capacitação 

teórica + prática

M
a

rç
o

Segurança do Paciente

Treinamento sobre protocolo de 

identificação segura, checagem beira 

leito, medicação segura

Todos os 

profissionais 

assistenciais

Seminários e 

simulações

A
b

ri
l

Saúde Mental no Ambiente 

Hospitalar

Roda de conversa com psicólogos; 

Estratégias de cuidado com o 

cuidador e a equipe

Todos os setores
Roda de escuta + 

workshop

M
a

io Humanização e Direitos da 

Criança Hospitalizada

Palestra sobre o Estatuto da Criança 

e do Adolescente + dinâmicas sobre 

humanização

Equipe 

assistencial e 

administrativa

Aulas dialogadas 

e estudos de caso

J
u

n
h

o

Suporte Básico de Vida 

(SBV)

Curso prático de SBV adaptado à 

pediatria e neonatal

Enfermagem, 

médicos, 

técnicos

Curso prático e 

certificação

J
u

lh
o

Atendimento a Situações 

de Urgência e Emergência

Simulações realísticas e protocolos 

clínicos

Médicos, 

enfermagem, 

recepção

Simulação de 

cenários

A
g

o
s

to

Farmacovigilância e 

Prescrição Segura

Aulas sobre erros de medicação, 

dupla checagem, interação 

medicamentosa

Enfermagem, 

médicos, 

farmacêuticos

Aula expositiva + 

discussão de 

casos

S
e

te
m

b
ro

Cuidados Paliativos em 

Pediatria

Sensibilização sobre manejo da dor, 

comunicação com famílias e equipe 

multiprofissional

Equipe 

multiprofissional

Workshop + roda 

de conversa

O
u

tu
b

ro

Notificação de Eventos 

Adversos

Capacitação sobre sistema de 

notificação, cultura da segurança e 

aprendizado organizacional

Todos os setores Aula interativa

N
o

v
e

m
b

ro

Atualização em Vacinação 

Infantil

Revisão do calendário vacinal + 

atualização em manejo de eventos 

adversos pós-vacinação

Enfermagem, 

médicos, 

farmacêuticos

Capacitação com 

palestrante externo

D
e

z
e

m
b

ro

Avaliação do Ano e 

Planejamento para o 

Próximo Ciclo

Encontro de devolutiva + escuta para 

definição de temas prioritários

Todos os 

profissionais

Oficina 

participativa + 

formulário online
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Para avaliar a eficácia das capacitações e garantir que os objetivos do 

treinamento sejam alcançados, é fundamental estabelecer indicadores claros e metas 

para acompanhamento. Alguns dos principais indicadores incluem: 

1. % de Adesão ao Treinamento 

o Definição: Percentual de profissionais que participam das capacitações 

programadas em relação ao total de profissionais convocados para o treinamento. 

o Meta Ideal: 90% de adesão. 

o Cálculo: 

 

o Exemplo: Se 50 profissionais foram convocados para o treinamento e 45 

participaram, a adesão será de: 

 

2. Avaliação de Satisfação Pós-Treinamento 

o Definição: Medir a satisfação dos participantes sobre o conteúdo, a 

metodologia e a aplicabilidade do treinamento. 

o Meta Ideal: Pelo menos 85% de satisfação. 

o Ferramenta: Aplicação de questionários de satisfação com perguntas de 

múltipla escolha e avaliação qualitativa. 

o Exemplo de pergunta: 

 "A capacitação atendeu suas expectativas?" 

 "Você considera que o conteúdo abordado será útil para sua prática 

diária?" 

3. Avaliação de Eficácia Pós-Treinamento 
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o Definição: Verificar se os conhecimentos adquiridos durante a 

capacitação foram aplicados no ambiente de trabalho e se houve melhoria nas 

práticas de atendimento. 

o Indicador: Percentual de melhoria no desempenho após o treinamento 

(mensurado por meio de avaliações práticas ou relatórios de desempenho). 

o Meta Ideal: Aumento de 20% na eficácia do atendimento ou nas 

habilidades observadas nas simulações pós-treinamento. 

o Método de Medição: 

 Avaliação de desempenho prático, como simulações de casos de 

emergência. 

 Observação e feedback de supervisores durante os atendimentos. 

 Exemplo: Se antes do treinamento, 60% das equipes realizavam os 

protocolos corretamente, a meta seria alcançar 80% após o treinamento. 

4. % de Retenção do Conteúdo 

o Definição: Medir o quanto os participantes retêm do conteúdo do 

treinamento após um período específico (geralmente 3 meses). 

o Meta Ideal: Pelo menos 75% de retenção do conteúdo. 

o Método de Medição: Realização de um teste de conhecimento (teórico e 

prático) aplicado aos participantes após 3 meses da capacitação. 

o Exemplo: Se 30 dos 40 participantes do treinamento mantiveram um 

nível adequado de conhecimento no teste, a retenção seria: 

 

5. Melhoria no Tempo de Resposta 

o Definição: Avaliar se houve redução no tempo de resposta das 

ambulâncias após a capacitação, refletindo a melhoria na eficiência da equipe. 
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o Meta Ideal: Redução de 10-15% no tempo médio de resposta dentro de 

3 meses após o treinamento. 

o Método de Medição: Comparação do tempo médio de resposta antes e 

depois das capacitações. 

o Exemplo: Se o tempo médio de resposta antes do treinamento era de 20 

minutos, a meta seria atingir 18 minutos ou menos. 

Acompanhamento e Feedback 

Além dos indicadores acima, é importante realizar um acompanhamento 

contínuo para garantir que os objetivos do treinamento sejam atingidos. Isso pode 

incluir: 

• Reuniões de Feedback com os participantes após cada módulo para discutir 

desafios e melhorias. 

• Relatórios Trimestrais que revelem o impacto das capacitações no 

desempenho geral da equipe de regulação e atendimento de emergência. 

• Avaliação das Equipes de Supervisão sobre a performance dos profissionais 

capacitados, garantindo que as habilidades adquiridas sejam efetivamente 

aplicadas no contexto real de trabalho. 

 

1.1.16. Descrição dos critérios de remuneração direta e indireta, identificação pessoal e 

uniformização dos recursos humanos. 
 

A remuneração dos profissionais será estabelecida de acordo com as 

normativas vigentes e as diretrizes institucionais, garantindo equidade e conformidade 

com os parâmetros do setor público e das organizações sociais de saúde. 

Remuneração Direta 

A remuneração direta inclui os valores pagos diretamente ao profissional, como: 

• Salário base: Definido conforme a categoria profissional e carga horária. 

• Adicionais legais: Gratificações, adicionais de insalubridade, periculosidade e 

plantões extras, quando aplicáveis. 

• Benefícios financeiros: Podem incluir bonificações por desempenho e 
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adicionais por titulação. 

 

Remuneração Indireta 

A remuneração indireta corresponde aos benefícios oferecidos aos 

profissionais, que não se refletem diretamente no salário, mas agregam valor à sua 

remuneração total. A Irmandade Boituva irá oferecer os benefícios preconizados nas 

convenções coletivas de trabalho: 

• Vale alimentação/refeição: Concedido conforme política da instituição, que será 

alimentação fornecida no local para todos os trabalhadores. 

• Auxílio-transporte: Disponível para colaboradores que atendam aos critérios 

estabelecidos. 

• Programas de educação continuada: Capacitações, treinamentos e incentivos 

à qualificação profissional. 

• Auxílio Creche: correspondente a 6% do salário dos trabalhadores que tiverem 

direito. 

 

Identificação Pessoal e Uniformização 

Para padronizar a apresentação dos profissionais e facilitar a identificação 

pelos pacientes e equipe, serão adotadas diretrizes institucionais para identificação e 

uniformização. 

Identificação Pessoal 

Crachá funcional: De uso obrigatório durante o expediente, contendo nome, 

cargo, setor e identificação da instituição. 

Uniformização 

Uso de uniformes padronizados: Distribuição de jalecos, aventais ou scrubs 

conforme a função exercida. 

Distinção por setor e função: Diferenciação de cores e modelos de uniformes 

para enfermagem, apoio e administrativo. 
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Manutenção e higienização: além do uniforme, distribuição de Equipamentos 

de Proteção Individual conforme categoria. 

1.1.17. Poderão ser acrescidas informações importantes não abordadas nos itens anteriores 

ou outras iniciativas e programas de qualidade que o ente interessado já tenha em 

desenvolvimento ou pense iniciar sua implantação. Nesse caso, deve apresentar um 

plano de organização específico com definição de alcance, metodologia, cronograma 

de implantação, orçamento previsto etc. 
 

PROPOSTAS  

OTIMIZAÇÃO DO HOSPITAL DA CRIANÇA 

De acordo com o edital e pela análise da produção, a Hospital da Criança 

apresentou uma queda considerável de atendimento no ano de 2024, demonstrada 

nos gráficos abaixo. Tal fato se deu devido novo equipamento de saúde implantado.  

 

A Irmandade Boituva propõe ações para a otimização do serviço, a serem 

discutidas e aprovadas pela Secretaria do Estado de Saúde, são elas: 
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• Aumento da faixa etária de atendimento de 13 para 15 anos atendendo a 

Portaria nº 1.130, de 5 de agosto de 2015, do Ministério da Saúde, que institui 

a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança – PNAISC no 

âmbito do Sistema Único de saúde (SUS), que estabelece que a idade limite 

para atendimento pediátrico no SUS é de 15 anos. 

• Oferta de cirurgias eletivas o número de cirurgias de urgência também é 

considerado baixo o que reflete em um subutilização de recursos humanos e 

estrutura física do Centro Cirúrgico. 

• Oferta de leitos de psiquiatria infantil: Atualmente tem aumentado o número 

de crianças e adolescentes com CIDs relacionados a Saúde mental sendo 

necessário cuidados imediatos e até de internações. A proposta é a 

disponibilização de leitos e cuidados, sendo referência apara o Centro de 

Referência no Atendimento Infanto juvenil de Sergipe (CRAI). 

• Credenciamento e habilitação de leitos de UTI pediátrica: Otimização dos 

leitos de cuidados intermediários para leitos de cuidados intensivos, com o 

objetivo de diminuir a espera para leitos de UTI. 

• Implantação de Apoio pedagógico hospitalar 

Em hospitais infantis, os pedagogos, também conhecidos como pedagogos 

hospitalares, desempenham um papel fundamental na humanização do atendimento 

e na continuidade da aprendizagem de crianças e adolescentes internados, 

promovendo o desenvolvimento cognitivo, socioemocional e o bem-estar.  

Funções e Atribuições do Pedagogo Hospitalar: 

Suporte Educacional: Adapta o currículo escolar às necessidades individuais 

dos pacientes, oferecendo atividades lúdicas e pedagógicas para manter o ritmo de 

aprendizagem.  

Promoção do Desenvolvimento: Estimula o desenvolvimento cognitivo, 

socioemocional e a compreensão da doença, auxiliando na adaptação ao ambiente 

hospitalar.   

Atendimento Individualizado: Conhece a realidade de cada paciente, propondo 

atividades coerentes com sua capacidade de aprendizagem e estimulando a aquisição 

de novos conhecimentos.  
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Apoio à Família: Acompanha a família, orientando sobre o processo de 

internação e o desenvolvimento da criança, promovendo um ambiente mais acolhedor 

e seguro.  

Humanização do Atendimento: Contribui para que o ambiente hospitalar seja 

mais acolhedor e menos estressante para as crianças e adolescentes, através de 

atividades lúdicas e pedagógicas.  

Continuidade da Aprendizagem: Auxilia na continuidade dos estudos durante a 

estadia hospitalar, prevenindo o atraso escolar e promovendo a retomada da rotina 

após a alta.  

Importância da Pedagogia Hospitalar:  

Redução do Estresse e Ansiedade: As atividades pedagógicas podem ajudar a 

distrair as crianças e adolescentes, reduzindo o estresse e a ansiedade causados pela 

internação e pela doença.  

Melhoria do Bem-Estar: Promove o bem-estar das crianças e adolescentes, 

contribuindo para um ambiente hospitalar mais acolhedor e humanizado.  

Fortalecimento da Subjetividade: Auxilia na preservação da subjetividade da 

criança, diminuindo as dificuldades do afastamento da escola e da rotina.  

Melhora da Adaptação: Facilita a adaptação ao ambiente hospitalar, 

contribuindo para uma experiência mais positiva para a criança e sua família.  

Prevenção do Atraso Escolar: Garante que as crianças e adolescentes não fiquem 

para trás nos estudos, prevenindo o atraso escolar e a dificuldade de retomada da 

rotina após a alta. 

• Proposta de Incremento de 10% no Atendimento do Ambulatório Infantil 

sem Onerar o Projeto 

Objetivo: Aumentar o número de atendimentos no ambulatório infantil em 10% 

dentro de [definir período], sem aumentar o orçamento do projeto, utilizando recursos 

existentes de forma mais eficiente e buscando melhorias operacionais. 

A demanda por serviços de saúde infantil segue em crescimento, e a ampliação 

no atendimento é essencial para garantir que mais crianças sejam atendidas, sem 

comprometer a qualidade do serviço. 

A proposta visa otimizar a capacidade do ambulatório sem necessitar de 

investimentos adicionais, aproveitando a infraestrutura e a equipe já disponíveis. 
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Melhoria no acesso e atendimento: Aumento da eficiência no atendimento, 

diminuindo os tempos de espera e garantindo que mais crianças possam ser 

atendidas sem sobrecarregar a estrutura atual. 

Estratégias para Implementação: 

Reorganização de Horários de Atendimento:  

Otimização de turnos: Ajustar a carga horária dos profissionais, reorganizando 

os turnos de atendimento para expandir o número de consultas realizadas sem custos 

adicionais. 

Atendimento estendido em horários alternativos: Oferecer horários estendidos, 

como algumas tardes ou sábados, para otimizar a utilização dos recursos humanos e 

físicos já disponíveis. 

Melhoria no Processo de Agendamento e Gestão de Consultas: Implementação 

de agendamento online e telefônico mais eficaz: Melhorar o uso de plataformas já 

existentes para agendamentos, garantindo maior flexibilidade e redução de ausências, 

maximizando o número de atendimentos realizados. 

Fluxo de pacientes otimizado: Revisar e reorganizar o fluxo de atendimento, 

identificando possíveis gargalos e implementando melhorias na gestão do tempo de 

espera. 

Uso de Equipe Existente e Multiplicação de Funções: Redistribuição de tarefas 

entre os profissionais: Aproveitar a capacitação da equipe para redistribuir funções, 

permitindo que os profissionais assumam diferentes responsabilidades e atendam 

mais pacientes sem sobrecarga. 

Revisão de protocolos de atendimento: Ajustar os fluxos de trabalho para tornar 

os processos mais ágeis, permitindo que mais consultas sejam realizadas no mesmo 

período de tempo sem perder qualidade. 

Aprimoramento na Comunicação e Engajamento com a Comunidade: 

Informação clara sobre os serviços: Melhorar a comunicação com a 

comunidade sobre os serviços disponíveis e como otimizar o uso dos recursos, 

incentivando os pais a seguirem corretamente os horários e agendamentos. 

Promoção de campanhas educativas: Criar campanhas educativas que 

orientem sobre a importância de manter os agendamentos e utilizar os serviços de 

forma mais eficiente, contribuindo para uma maior adesão ao sistema. 

Recursos Necessários: 
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Humanos: Aproveitamento máximo da equipe existente, com redistribuição de 

funções e melhor organização interna. 

Tecnológicos: Melhoria nos sistemas de agendamento e monitoramento de 

consultas, utilizando plataformas já disponíveis. 

Infraestrutura: Melhoria na gestão do fluxo de pacientes, sem necessidade de 

investimentos adicionais. 

Impactos Esperados: 

Aumento de 10% no número de atendimentos devido à otimização dos 

processos e melhor aproveitamento dos recursos. 

Maior eficiência na utilização da infraestrutura e equipe, sem sobrecarregar os 

profissionais ou comprometer a qualidade do atendimento. 

Redução do tempo de espera e melhoria na satisfação dos pacientes, pela 

agilidade nos processos e maior clareza nas informações. 

Conclusão: Com a aplicação das estratégias acima, o ambulatório infantil será 

capaz de aumentar em 10% o número de atendimentos, mantendo a qualidade e 

eficiência, sem a necessidade de investimentos adicionais ou oneração do projeto. O 

foco será em otimizar os recursos existentes, promover uma gestão mais eficiente do 

tempo e melhorar a comunicação com os pacientes. 

 

• Proposta de Implantação futura de Inteligência Artificial com aprovação e 

pactuação com a Secretaria de Estado de Saúde  

A Irmandade Boituva pretende a implantação do robô Laura que funciona por 

meio de duas tecnologias: computação cognitiva e machine learning. Com isso, é um 

software que tem a capacidade de aprender. Por meio da inteligência artificial aprende 

a identificar sintomas de doenças por meio de normas de protocolo internacionais e 

históricos de pacientes internados. Ele consegue analisar e entender as áreas 

operacionais e dados de um hospital ou qualquer outra organização. Com isso, sabe 

a melhor forma de auxiliar os profissionais, com o gerenciamento de processos, 

tarefas e projetos. Dessa maneira, reduz os erros operacionais e até proporciona 

economia de recursos. 

O software foi projetado para ajudar as equipes na identificação mais rápida 

dos casos de sepse, permitindo um atendimento mais ágil, evitando o agravamento 

da doença e morte de pacientes. 
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Conectando-se remotamente aos equipamentos e sistemas utilizados pelo 

hospital, ele processa as informações dos pacientes e pode identificar situações de 

risco. Caso identifique alguma alteração grave, ele emite  

um alerta nos monitores espalhados pelo hospital. Caso o paciente não receba 

atendimento, o robô encaminha mensagens por SMS e e-mails para equipes 

específicas. Se ainda não for atendido, procura a coordenação e direção do hospital. 

A inovação tecnológica traz vários benefícios ao ambiente hospitalar.  

São eles: 

• Otimização de processos: O robô Laura analisa o fluxo de informações 

e dados já cadastrados dos pacientes, agilizando o trabalho dos profissionais de 

saúde. Com isso, consegue identificar falhas nas rotinas hospitalares, permitindo que 

a gestão aperfeiçoe processos ou treine as equipes. 

• Redução de custos: O software trabalha no monitoramento do uso dos 

recursos do hospital, identificando erros. Assim, a administração consegue agir, 

garantindo a sustentabilidade financeira da instituição. 

• Melhor atendimento ao paciente: O paciente é monitorado de forma 

constante pelo robô. Desse modo, caso ele identifique sinais de alerta, como mudança 

de temperatura ou nos parâmetros sanguíneos, consegue avisar as equipes, que 

podem agir de modo mais rápido. No caso da sepse, esse alerta pode evitar sua 

evolução e consequentemente o óbito do paciente. 

     O Brasil está fazendo história nas inovações na área da saúde. O robô Laura 

já é uma realidade em vários hospitais públicos e pode transformar a rotina dos 

hospitais, melhorar o atendimento e salvar vidas. 

• Proposta de Instalação de Tomógrafo para Melhoria no Sistema de Apoio 

ao Diagnóstico e Terapêutica (SADT) 

Objetivo: Propor a instalação de um tomógrafo (Tomografia Computadorizada) 

no hospital para aprimorar o Sistema de Apoio ao Diagnóstico e Terapêutica (SADT), 

oferecendo diagnóstico mais rápido, preciso e acessível aos pacientes, além de 

melhorar a qualidade do atendimento. 

Justificativa: A instalação do tomógrafo proporcionará uma série de melhorias 

no atendimento, oferecendo um diagnóstico preciso e rápido, otimização do tempo de 

espera, e maior conforto para os pacientes. Além disso, contribuirá para a ampliação 
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da capacidade do hospital em realizar exames e monitorar a evolução de doenças, 

melhorando a eficácia do tratamento. 

Benefícios Esperados: 

Diagnóstico mais rápido e preciso: Redução de tempos de espera e aumento 

da eficiência na tomada de decisões clínicas. 

Aumento da capacidade de atendimento: Permite maior número de exames 

realizados, com impacto direto no SADT. 

Melhoria no planejamento terapêutico: Exames mais rápidos para tratamentos 

cirúrgicos e radioterápicos. 

Redução de encaminhamentos externos e custos de transporte: A realização 

de exames no próprio hospital melhora a logística e o conforto dos pacientes. 

Fortalecimento da imagem do hospital: Atração de mais pacientes devido à 

disponibilidade de tecnologia de ponta. 

 

Cronograma de Implantação: 

Fase 1: Planejamento e Aquisição (Mês 1 a 2) 

Semana 1 a 4: Levantamento das necessidades de infraestrutura, avaliação do 

espaço e adequação das instalações (salas de exame, acesso, energia). 

 

Semana 5 a 6: Definição e contratação da locação do tomógrafo. Negociação 

de termos com fornecedores e locadoras de equipamentos. 

Semana 7 a 8: Aquisição do tomógrafo (início da locação e transporte do 

equipamento). 

 

Fase 2: Adequação da Infraestrutura e Instalação (Mês 2 a 3) 

Semana 9 a 10: Adaptação do espaço físico para a instalação do tomógrafo 

(adequação de sala, fornecimento de energia elétrica e climatização). 

Semana 11 a 12: Instalação do tomógrafo e integração com os sistemas 

internos do hospital (prontuário eletrônico, sistemas de imagens, etc.). 

 

Fase 3: Treinamento da Equipe (Mês 3 a 4) 

Semana 13 a 14: Treinamento da equipe médica, de enfermagem e técnica 

para operação do equipamento e interpretação das imagens. 
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Semana 15 a 16: Testes e simulações com o tomógrafo para garantir que todos 

os profissionais estejam aptos a utilizá-lo adequadamente. 

 

Fase 4: Início do Atendimento (Mês 4) 

Semana 17: Início da operação do tomógrafo, com realização dos primeiros 

exames. 

Semana 18 a 20: Monitoramento da utilização do equipamento, ajustes nos 

processos internos e monitoramento de performance. 

 

Fase 5: Acompanhamento e Ajustes (Mês 5 em diante) 

Acompanhamento contínuo da utilização do tomógrafo e ajustes nos processos 

conforme necessário. 

Monitoramento do impacto na capacidade de atendimento e satisfação dos 

pacientes. 

Orçamento Previsto: 

Locação do Tomógrafo (R$ 45.000/mês): 

Valor mensal de locação: R$ 45.000 

Período de locação estimado: 12 meses 

Total anual de locação: R$ 540.000 

 

• Proposta de Criação de Setor de Internação  

Objetivo: Propor a criação de um novo setor de internação no local onde 

atualmente funciona o ambulatório, utilizando a infraestrutura e a equipe já existentes, 

com o objetivo de expandir a capacidade de atendimento e melhorar a qualidade do 

cuidado aos pacientes internados, mantendo a eficiência operacional e o controle de 

custos. 

Justificativa: A criação de um setor de internação no espaço atualmente 

ocupado pelo ambulatório surge da necessidade de otimizar os fluxos do hospital. 

Além disso, com a reestruturação proposta, será possível aproveitar a infraestrutura 

já instalada e os recursos humanos capacitados, sem a necessidade de investimentos 

adicionais, o que contribuirá para um atendimento mais eficaz e com melhor 

aproveitamento dos recursos existentes. 
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Benefícios Esperados: 

Aumento na Capacidade de Internação: 

A criação de um setor de internação permitirá ao hospital acolher um número 

maior de pacientes, especialmente aqueles que necessitam de acompanhamento 

contínuo, proporcionando uma resposta mais rápida a necessidades emergenciais. 

 

Melhoria na Qualidade do Atendimento: 

Pacientes internados receberão cuidados mais próximos e adequados, com a 

possibilidade de monitoramento constante, garantindo um atendimento mais eficiente 

e seguro. 

 

Uso Otimizado de Recursos Existentes: 

Ao aproveitar a infraestrutura e os recursos humanos do ambulatório, o hospital 

poderá expandir suas operações sem a necessidade de investimentos significativos, 

garantindo a eficiência no uso de espaço e equipe. 

 

Redução do Tempo de Espera: 

A criação de um setor de internação reduzirá a demanda sobre outros setores 

já existentes, evitando sobrecarga e agilizando o processo de internação de pacientes 

que necessitam de cuidados mais intensivos. 

 

Capacidade de Atendimento Emergencial: 

O setor de internação permitirá que o hospital esteja mais preparado para 

receber pacientes que necessitam de internação imediata, seja por emergências ou 

condições clínicas que requeiram monitoramento contínuo. 

 

Atenção Continuada: 

A internação proporcionará uma continuidade no atendimento aos pacientes, 

garantindo que o plano terapêutico seja seguido de forma integral e eficaz. 

 

Estratégias para Implementação: 

Utilização da Equipe Existente: 

 



  
 

Pá
gi

n
a1

2
6

 

Reorganização das funções: Aproveitar a equipe de profissionais de saúde já 

existente no ambulatório para cobrir o setor de internação.  

Treinamento e capacitação: Realização de treinamentos específicos para que 

a equipe possa adaptar suas funções ao novo cenário, com foco em cuidados 

intensivos e contínuos para os pacientes internados. 

 

Ajustes Operacionais e Logísticos: 

Fluxo de pacientes: O novo setor será integrado aos fluxos internos do hospital 

para garantir que os pacientes que necessitam de internação sejam encaminhados de 

forma eficiente e sem sobrecarregar os outros setores. 

Protocolos de internação: A implementação de protocolos específicos de 

internação será realizada, assegurando que os processos de acolhimento e alta sejam 

ágeis e bem coordenados. 

 

Acompanhamento e Monitoramento de Resultados: 

Indicadores de desempenho: Serão estabelecidos indicadores de desempenho 

para o novo setor de internação, como a taxa de ocupação dos leitos, tempo médio 

de internação, satisfação dos pacientes e equipe, entre outros. 

Avaliação contínua: O impacto da criação do novo setor será monitorado 

regularmente para garantir que a qualidade do atendimento seja mantida e melhorias 

possam ser feitas conforme necessário. 

• Projeto Institucional Inovador: 

Projeto: Humanização no Atendimento de Pacientes em Unidades de 

Emergência 

Objetivo: Implementar práticas de humanização no atendimento de pacientes 

nas unidades de emergência, com foco na comunicação clara, acolhimento e empatia 

durante o atendimento, visando melhorar a experiência do paciente e reduzir o 

estresse associado ao ambiente hospitalar. 

Escopo do Projeto: 

Capacitação de Profissionais de Saúde: 

• Treinamento em técnicas de comunicação empática, gestão de estresse e 

acolhimento durante atendimentos de emergência. 
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• Inclui médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e profissionais de apoio 

(como recepcionistas e condutores de ambulância). 

 

Criação de Ambientes Acolhedores: 

• Reestruturação do ambiente da unidade de emergência com áreas específicas 

para recepção, triagem e espera com foco na humanização. 

• Implementação de áreas de descanso para os familiares. 

 

Apoio Psicológico: 

• Inclusão de psicólogos no atendimento emergencial para suporte aos pacientes 

e familiares, especialmente em situações críticas. 

• Aconselhamento psicológico pós-desospitalização para familiares e pacientes 

que passaram por situações traumáticas. 

 

Acolhimento Familiar: 

• Implementação de protocolos para o atendimento da família durante 

emergências, com profissionais designados para informar sobre o estado do 

paciente e garantir que os familiares se sintam acolhidos. 

 

Metas do Projeto: 

1. Meta de Capacitação: Treinar 100% dos profissionais da unidade de 

emergência em práticas de humanização no atendimento até o final do primeiro 

semestre. 

2. Meta de Implementação de Ambientes Acolhedores: Reestruturar pelo menos 

50% das unidades de emergência até o final do ano. 

3. Meta de Acolhimento Familiar: Implementar protocolos de acolhimento familiar 

e garantir que 95% das famílias recebam informações claras sobre o estado do 

paciente em até 30 minutos após a internação. 

4. Meta de Suporte Psicológico: Garantir que 80% dos pacientes que passaram 

por emergências críticas recebam suporte psicológico dentro de 48 horas após 

a alta. 
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Setores Responsáveis: 

• Coordenação de Emergência: Responsável pela implementação dos 

protocolos de humanização no atendimento de emergência e pelo 

acompanhamento da capacitação dos profissionais. 

• Coordenação de Recursos Humanos: Responsável pela organização e 

execução da capacitação da equipe. 

• Arquitetura Hospitalar e Administração: Responsáveis pela reestruturação das 

áreas de espera e recepção. 

• Psicologia: Responsável pelo suporte psicológico aos pacientes e familiares e 

pela implementação do acolhimento familiar. 

 

Mês Atividades Responsáveis

Primeiro mês 
Planejamento e elaboração do plano de

capacitação e protocolos de acolhimento

Coordenação de Recursos Humanos,

Coordenação de Emergência

Primeiro mês 
Início da capacitação dos profissionais de

saúde (primeiro módulo)
Instrutores internos e externos

Segundo mês 
Reestruturação das áreas de espera e

recepção de pacientes
Arquitetura hospitalar, Administração

Segundo mês 
Continuação da capacitação dos

profissionais (segundo módulo)
Instrutores internos e externos

Terceiro 

Mês

Continuo 

Avaliação do impacto do treinamento e

reestruturação; ajustes conforme

necessário

Diretores de áreas assistenciais,

Psicólogos

Avaliação 

Continua 

Categoria Descrição Valor Estimado (R$)

Capacitação Profissional
Treinamento de médicos, enfermeiros e

técnicos (cursos e workshops)
0,00 equipe da Qualidade 

Reestruturação de

Ambientes

Reformas e adequações de unidades de

emergência (mobília, decoração,

divisórias)

Item:  R$5.000,00

Suporte Psicológico
Custos com psicólogos para

atendimentos emergenciais e pós-alta
Equipe interna

Desenvolvimento de

Protocolos

Consultoria e elaboração de protocolos

de acolhimento familiar e humanização
Equipe interna 

Materiais de Apoio

(informações)

Impressão de materiais educativos e

informativos para pacientes e familiares
R$ 5.000,00

Contingência e Outros

Custos

Custos imprevistos, ajustes no projeto, e

recursos extras
R$ 5.000,00

Total do Orçamento R$ 15.000.000

Implementação de protocolos de

acolhimento familiar e treinamento de 

Coordenação de Atendimento Familiar,

Psicologia

Acompanhamento contínuo da

implementação, reuniões de feedback 

Coordenadores de Emergência,

Psicólogos

Cronograma do Projeto:

Orçamento do Projeto:
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Indicadores de Avaliação do Projeto: 

 

1. % de Profissionais Capacitados: 

• Objetivo: 100% de profissionais treinados. 

• Avaliação: Monitoramento da frequência de participação e avaliação pós-

capacitação. 

2. % de Ambientes Reestruturados: 

• Objetivo: 50% das unidades de emergência reestruturadas. 

• Avaliação: Inspeção dos ambientes reestruturados e feedback dos pacientes. 

3. Satisfação dos Pacientes e Familiares: 

• Objetivo: 90% de satisfação com o acolhimento familiar. 

• Avaliação: Pesquisa de satisfação com pacientes e familiares após o 

atendimento de emergência. 

4. Tempo de Resposta na Entrega de Informações à Família: 

• Objetivo: Informar a família sobre o estado do paciente em até 30 minutos. 

• Avaliação: Monitoramento do tempo de resposta nas transferências e 

atendimentos emergenciais. 

5. Impacto no Bem-estar Psicológico: 

• Objetivo: 80% de pacientes com suporte psicológico relatam melhora no bem-

estar emocional. 

• Avaliação: Acompanhamento dos pacientes que receberam suporte 

psicológico pós-desospitalização. 

 

1.2. IMPLANTAÇÃO DOS FLUXOS 

 

1.2.1. Fluxos operacionais compreendendo circulação em áreas restritas, não restritas e 

externas 

O objetivo DA IRMANDADE BOITUVA na Gestão das Unidades é sempre 

prestar um atendimento de qualidade e eficiência, para que isso aconteça os objetivos 

para organização do fluxo dos usuários em atendimento são:  

• Orientar as pessoas que passam pelas portarias que se destinam à Unidade 

de Saúde gerida, indicando o caminho aos serviços quando perguntado;  
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• Certificar o ingresso de pessoas devidamente identificadas através de crachás 

(funcionários, visitantes, acompanhantes, fornecedores, pacientes e 

representantes comerciais autorizados pelo setor de Compras);  

• Respeitar os horários de visitas, troca de acompanhantes e outros serviços afim 

de não prejudicar o atendimento ao usuário;  

• Proibir o ingresso de vendedores, ambulantes e comércio de produtos não 

autorizados;  

• Ter em seu poder os números de emergência, tais como: Delegacia de Polícia 

Civil; Delegacia de Polícia Militar; Corpo de Bombeiros; Conselho Tutelar, entre 

outros;  

• Registrar todas as informações em instrumentos criados para que possa ser 

utilizado na troca de plantão e para verificação de sua liderança. Durante a 

troca de plantão deverá ser passado aos respectivos porteiros que assumirem 

o posto, quando da rendição, todas as orientações recebidas e em vigor, bem 

como não conformidades observadas nas instalações.  

De acordo com a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Nº 50, as circulações 

externas e internas dos Estabelecimentos Assistências à Saúde correspondem aos 

seus acessos (fluxos), estacionamentos e circulações horizontais e verticais, em 

conformidade com a norma NBR-9050. 

Deve haver uma preocupação de se restringir ao máximo os números desses 

acessos, com o objetivo de se conseguir um maior controle da movimentação no EAS, 

evitando-se o tráfego indesejado em áreas restritas, o cruzamento desnecessário de 

pessoas e serviços diferenciados, além dos problemas decorrentes de desvios de 

materiais. 

Um EAS pode agregar diversos tipos funcionais de acessos em um único 

espaço físico, dependendo da interligação e aglutinação das unidades funcionais 

existentes, ou ter acessos físicos diferenciados para cada tipo funcional. 

Os tipos de pessoas e materiais que acessam (entram e saem) ao EAS são: 

• Paciente externo ambulante ou transportado e acompanhante; 

• Paciente a ser observado ambulante ou transportado e acompanhante; 

• Cadáver, acompanhante e visitas relacionadas a esse; 

• Funcionário e aluno, vendedor, fornecedor e prestador de serviço, outros;  

• Suprimentos e resíduos. 
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Neste sentido, organizar o fluxo de circulação dos usuários da Unidade é 

fundamental para que a atenção e assistência ao usuário seja ofertada de forma 

organizada, oportuna, segura e com qualidade. 

Para tanto, os usuários da Unidade serão categorizados como: 

• Usuário a ser registrado: trata-se dos usuários que adentraram a Unidade e 

estão aguardando o registro da recepção; 

• Usuário em espera do ACCR: trata-se dos usuários que já foram registrados 

pela recepção e, portanto, já estão portando a pulseira de identificação da 

Unidade; 

• Usuário em Atendimento: trata-se dos usuários que já foram classificados e, 

portanto, já estão com a identificação da classificação na pulseira de 

identificação. 

• Usuários que estão com procedimento agendado no ambulatório da Unidade; 

• Usuários em Observação: trata-se dos usuários que já foram atendidos pelo 

médico e necessitam ficar em observação de até 24 horas; 

• Usuários em Internamento: trata-se dos usuários que estão em leito de 

Observação e Emergência;  

• Usuário de Alta: trata-se dos usuários que já foram atendidos e o médico 

assistente liberou para casa; 

• Usuário de Procedimento Diferenciado: trata-se dos usuários que procurem a 

unidade para realização de curativos portando a solicitação ou aqueles que 

cheguem com cortes em sangramento que possam necessitar de sutura. Neste 

caso também estão os pacientes remanejados para realização de exame e 

avaliação especializada. 

Tendo as categorias exposta, destaca-se que o fluxo de organização da 

assistência será operacionalizado e monitorado pela equipe de enfermagem. 

A presença dos usuários na parte interna da Unidade, só será admitida 

mediante o uso da pulseira de identificação. Diante disto, o usuário a ser registrado 

tem acesso a recepção e sanitários do ambiente. Na Urgência e Emergência, após o 

registro, o usuário em espera do ACCR deverá permanecer na recepção com a 

pulseira de identificação até que seu nome seja chamado.  

Após a Classificação de Risco, o usuário em atendimento terá sua condução 

determinada pelo atendimento médico, passando a permanecer na parte interna da 
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unidade, onde será atendido pela equipe da enfermagem e terá o plano terapêutico 

executado, ou seja, realizará exames, medicação, entre outros procedimentos 

prescritos pelo médico. 

Destes usuários, aqueles que necessitarem ficar em observação para 

elucidação diagnóstica, tratamento terapêutico ou transferência, passarão a ser 

usuário em observação e/ou internados sendo conduzido pela enfermagem ao leito 

de observação/internação de acordo com a sua idade e quadro clínico. 

Durante o período e as condutas do plano diagnóstico terapêutico o usuário 

poderá ter uma solicitação de transferência solicitada ou se tornar um usuário de alta, 

neste caso, o usuário será conduzido até a recepção da Unidade, onde terá sua 

pulseira de identificação retirada. 

Abaixo demonstraremos o fluxo de um paciente em atendimento na unidade: 

A
d

m
in

is
tr

a
ti
v
o
 

 

E
n

fe
m

a
g

e
m

 

 

M
é

d
ic

o
 

 

 

Fluxo nas áreas internas da unidade 

Paciente 

Solicita a senha e aguarda a chamada na Recepção 

Abre ficha e encaminha para triagem 

Realiza a Classificação de acordo com o Protocolo de Classificação de risco e encaminha 

para consulta 

Médico  

Realiza consulta, encaminha o paciente para a medicação, sala de observação, 

internação, sala de sutura/curativo (a depender de cada caso), reavalia 

 

Libera para possível agendamento na rede básica, ou somente prescreve a alta do 

mesmo 

 

Recepção 

Enfermagem 
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 As condições ambientais necessárias ao auxílio do controle da infecção 

hospitalar dependem de pré-requisitos dos diferentes ambientes do estabelecimento, 

quanto a risco de transmissão da mesma. Nesse sentido, a IRMANDADE BOITUVA 

sistematizará o fluxo de pacientes, acompanhantes, visitantes e funcionários 

respeitando a classificação das áreas conforme descrito a seguir: 

- Áreas Críticas: São aquelas onde há maior reunião de pacientes graves (baixa 

resistência), maior número de procedimentos invasivos e, portanto, maior número de 

infecções. Essas áreas são absolutamente restritas aos funcionários que nelas 

desempenham suas atividades diárias e pacientes sob tratamento. 

- Áreas Semicríticas: São aquelas onde os pacientes se encontram internados, mas 

com risco de transmissão de infecção menor. 

- Áreas não críticas: São todas as áreas hospitalares onde não há risco de 

transmissão de infecção, não ocupadas por pacientes, ou destinadas a exames 

clínicos. 

Fluxo nas Áreas Restritas 

São os ambientes onde existe risco aumentado de transmissão de infecção, 

onde se realizam procedimentos de risco, com ou sem pacientes, ou onde se 

encontram pacientes imunodeprimidos. Ex: Isolamentos e CME. Somente os 

profissionais podem circular livremente por estas áreas com roupas próprias da 

unidade. 

Fluxo paciente interno 

O fluxo dos pacientes internos diz respeito aos deslocamentos dos pacientes 

que são internados.  O paciente interno, no nosso entender, é o mesmo que o paciente 

internado. Consideramos o paciente internado o indivíduo admitido num 

estabelecimento de saúde com internamento para diagnóstico ou tratamento, que 

ocupa uma cama (ou berço de pediatria) com permanência igual ou superior a 24 

(vinte e quatro) horas.  

Serão também considerados como pacientes internados aqueles que venham 

a falecer, os que sejam transferidos para outro estabelecimento de saúde ou os que 

saiam do estabelecimento contra o parecer médico, independentemente de 

permanecer menos de 24 (vinte e quatro) horas nesse estabelecimento.   
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O fluxo dos pacientes internos não se restringe apenas às unidades de 

internação, estes podem ainda aceder a outras unidades funcionais para diagnóstico 

e terapia, sempre que necessário.  

 

Fluxo paciente externo 

O fluxo dos pacientes externos diz respeito aos deslocamentos dos pacientes 

que pretendem um atendimento imediato (urgências e emergências).  

Quando procura assistência à saúde, o paciente externo, geralmente, não 

necessita de internação, ou seja, não pernoita na Instituição.   

Entre a admissão e alta hospitalar, a estadia do paciente externo na Instituição 

de Saúde não excederá as 24 (vinte e quatro) horas, no entanto, caso suceda alguma 

complicação do seu estado clínico que exija o seu internamento, o paciente externo 

passa a ser um paciente interno, uma vez que pernoita na unidade de saúde. Como o 

paciente externo não necessita de internamento, o seu deslocamento e o dos seus 

acompanhantes pelo Serviço será restringido apenas às unidades funcionais que 

prestem os serviços de atendimento correspondentes a este tipo de paciente.   

O fluxo do paciente é limitado aos serviços de urgência e emergência e, seguirá 

por meios de diagnóstico, de e terapêutica e do setor de urgência e emergência, sendo 

monitorado por fluxos e critérios pré-estabelecidos.  

Fluxo de Acompanhantes 

O fluxo de acompanhantes é relativo aos deslocamentos das pessoas que 

encaminham e apoiam o paciente, as quais tanto podem ser familiares como amigos.   

Os acompanhantes encaminham os pacientes aos serviços hospitalares e 

poderão estar presentes até à sua admissão formalizada na Instituição, de forma a 

oferece-lhes apoio moral naquele momento difícil. Por vezes, os familiares poderão 

permanecer na Instituição de Saúde durante o período de internamento dos pacientes, 

desde que haja um alojamento conjunto e autorização prévia da Supervisão local, esta 

situação geralmente acontecerá quando os pacientes são crianças ou idosos. Os 

pacientes internados menores de idade têm o direito de serem acompanhados pelos 

pais ou por outra pessoa que os substitua, esse direito poderá ser cessado ou limitado 

caso o paciente seja portadores de doenças contagiosas (LEI N. º 106/2009 DE 14 

DE SETEMBRO).   
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Da mesma forma, o paciente com deficiência ou em situação de dependência 

também terão o direito de ser acompanhado por um familiar ou por uma pessoa que 

designe.  

O paciente admitido no serviço de urgência e emergência poderão ter a 

presença de um acompanhante, mesmo que não possa comunicar a sua vontade. 

Este acompanhante pode acompanhá-lo sempre desde que não assista aos 

procedimentos assistenciais. 

Assim, o seu fluxo é restrito, apenas será permitido nas circulações e zonas de 

espera públicas, ou seja, a sua presença está limitada à zona de entrada dos serviços, 

salvo certas exceções. Por norma, no caso de pacientes adultos, a presença do 

acompanhante na Instituição de Saúde será curta uma vez que acompanha o paciente 

até o mesmo ser atendido pelo pessoal dos serviços hospitalares, mas, poderá 

sempre aguardar pela alta do paciente nas zonas de espera.  

 

Fluxo áreas externas 

Tipos de serviços e a população usuária que requerem estacionamentos da 

Unidade de Saúde em questão: 

• paciente externo transportado (paciente de emergência), que chega ou parte 

de automóvel particular  e ambulância. 

• Funcionários (médicos, enfermeiros), se possível vaga de uso exclusivo; 

• Demais funcionários; 

• Entrega de fornecimentos: combustível, mantimentos, medicamentos etc.; 

• Remoção de cadáveres; 

• Remoção de resíduos. 

 

FLUXOGRAMA PADRÃO DE ACESSO DE PACIENTES A URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA 

As unidades Hospitalares são estabelecimentos de saúde de complexidade 

média e alta, integradas à Atenção Básica, ao Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU 192), à Atenção Domiciliar e às Unidades de Pronto Atendimento 

(UPA 24 Horas). Esse conjunto visa otimizar o funcionamento da Rede de Atenção às 

Urgências, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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O atendimento nas unidades é realizado por meio do Acolhimento e 

Classificação de Risco, uma ferramenta crucial para aprimorar a organização dos 

serviços de emergência. Nesse processo, os atendimentos são realizados conforme 

a gravidade do caso, o risco de agravamento ou a vulnerabilidade do paciente. O 

objetivo principal é garantir um atendimento mais qualificado, organizado e 

humanizado, estabelecendo prioridades com base na complexidade do quadro clínico 

do paciente. 

Esse fluxo de atendimento visa padronizar os processos, otimizar o trabalho 

das equipes de enfermagem e médica, e conscientizar a população sobre os 

diferentes níveis de atendimento e as portas de entrada dentro do serviço de urgência. 

 

 



  
 

Pá
gi

n
a1

3
7

 

Descrição do fluxo padrão de acesso a Unidade de Pronto Socorro 

Atendimento  

Porta de entrada recepção:  

O paciente chega às Unidade pela Recepção, onde fará sua Ficha de 

Atendimento, após é realizada a estratificação de risco pelo enfermeiro que 

classificará o risco do paciente, determinando o tempo adequado e a prioridade para 

o atendimento médico.  

O médico plantonista em consulta realiza o diagnóstico e determina o tipo de 

atendimento a ser prestado ao paciente dentro da Unidade.  

Paciente com alto risco – Deverá ser encaminhado imediatamente para a Sala 

de Reanimação. O tempo para os casos classificados como alto risco é zero, não 

devendo aguardar na recepção ou em qualquer outra dependência da Unidade que 

não esteja apta para qualquer intervenção de caráter emergencial.  

Pacientes em risco com potencial de gravidade: Quando em risco com potencial 

de gravidade encaminhará diretamente ao consultório, sala de observação da 

Unidade e/ou Sala de Reanimação e estabilização (seguindo os protocolos 

instituídos). Solicitará consulta para os médicos da unidade com maior agilidade afim 

de que não aumente os riscos ao usuário.  

Pacientes não urgentes: os casos não urgentes e/ou estabilizados que não se 

enquadram em nenhuma das situações já apresentadas (como os portadores de 

agravos crônicos agudizados ou de patologias agudas graves) deverão aguardar 

atendimento por ordem de chegada 

  

Pacientes com entrada por SAMU, Corpo de Bombeiros e Serviços de 

Saúde.  

Compete a Unidade Hospitalar o acolhimento e atendimento às pessoas 

encaminhadas pela Central de Regulação, SAMU e demais origens pactuadas, 

caracterizada pela situação de sofrimento, com risco de vida. Pacientes 

encaminhados por este tipo de serviço deverão dar entrada diretamente pela Sala de 

Reanimação/Estabilização ou para avaliação primária médica e/ou do Enfermeiro, a 

depender da gravidade do caso, posteriormente devem ser encaminhados a outras 

acomodações caso seja descartada a possibilidade de agravos.  
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As prescrições e evoluções da equipe, com a conduta a ser seguida, serão 

atualizadas, sempre que necessário. Todas as intercorrências médicas e de 

enfermagem serão legivelmente registrados e assinados com data e hora, e 

permanecerá disponível no posto de enfermagem enquanto o paciente permanecer 

na Unidade.  

Organização de Acessos 

Entendemos por organização de acessos, a promoção da adequação da 

atividade assistencial às entradas e saídas da estrutura física das Unidades de Saúde. 

Os Acessos 

Boa parte dos fluxos serão determinados pelos acessos às Unidades de Saúde, 

assim a adequação dos fluxos não poderá e nem será prescindida de um cuidadoso 

planejamento do número e da localização dos diferentes acessos necessários ao 

funcionamento da unidade de saúde. 

Quanto maior o número de acessos, maior é a necessidade de controle e 

consequentemente dos custos de operação, devido ao aumento de funcionários 

necessários para controlá-los.  

Ainda assim, para uma melhor organização dos fluxos é necessário um número 

mínimo de acessos que varia, evidentemente, em função do porte e da complexidade 

da unidade de saúde. 

De uma maneira geral, projetaremos os seguintes acessos: 

✓ Acesso à Observação e Administração 

Em unidades de saúde de pequeno e médio porte a existência de um único 

acesso a estas unidades é totalmente aceitável, desde que os sistemas de informação 

e orientação dos usuários, como balcão de informações e programação visual, além 

do dimensionamento das áreas de espera, sejam adequados. Assim 

implementaremos treinamento dos colaboradores, uma adequação na programação 

visual e um dimensionamento físico nas vias de acesso aos setores de 

urgência/emergência, ambulatórios e serviços de apoio diagnóstico, com o objetivo de 

restringir o acesso dos pacientes e acompanhantes às alas internas dos 

equipamentos de saúde e economia de mão de obra no controle de tais acessos. 

✓ Acesso ao Atendimento Imediato (Urgência e Emergência) 

Em unidades de médio e grande porte o acesso ao atendimento imediato é feito 

de forma a separar os pacientes que dão entrada na unidade deambulando, daqueles 
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que chegam de ambulância. Assim implantaremos acessos de forma a separar 

pacientes que dão entrada deambulando daqueles que dão entrada de ambulância. 

✓ Acesso de Funcionários e Insumos 

Mesmo em hospitais de grande porte pode-se adotar um único acesso para a 

entrada de funcionários e de insumos, desde que estejam claramente identificados os 

trajetos (sistema de cores) a serem percorridos por cada tipo de fluxo, após passarem 

pelo controle do acesso, cada um segue o seu destino, acompanhando a 

programação visual, que implantaremos nas Unidades de Saúde. 

Outros acessos e saídas poderão ser previstos em função do perfil, do porte e 

da forma com que a unidade de saúde será operada. Futuramente, por exemplo, 

poderá tornar-se desejável que o acesso ao setor de apoio diagnóstico (no caso da 

implantação de serviço de ultrassonografia, por exemplo) seja independente. No 

decorrer do desenvolvimento da gestão, analisando de perto o dia a dia de das 

Unidades de Saúde, promoveremos as alterações necessárias, objetivando a 

melhoria e a customização da operação. 

 

1.2.2. Fluxo unidirecional para materiais esterilizados 
 

A equipe técnica local ficará responsável por todo o processo da CME (limpeza, 

acondicionamento, esterilização, guarda e distribuição dos produtos para todas as 

unidades. A periodicidade de processamento desses materiais será diária e nas 24 

horas, onde serão estabelecidos fluxos de recebimento, processamento e entrega. A 

IRMANDADE BOITUVA irá atender a RDC 15 de 2012 dispõe sobre requisitos de 

boas práticas para o processamento de produtos para saúde, estabelecendo os 

requisitos de boas práticas para o funcionamento dos serviços que realizam o 

processamento de produtos para a saúde visando à segurança do paciente e dos 

profissionais envolvidos.  

A Central de Material e Esterilização - CME é um setor destinado à limpeza, ao 

acondicionamento, à esterilização e a distribuição dos produtos para a saúde, 

segundo a Resolução da Diretoria Colegiada - RDC 50, as atividades que devem ser 

desenvolvidas na CME, são:  

Receber, desinfetar e separar os produtos para a saúde;  

• Lavar esses produtos;  
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• Receber roupas limpas vindas da lavanderia;  

• Realizar o empacotamento;  

• Esterilizar esses produtos por meio de métodos físicos;  

• Realizar o controle microbiológico e o prazo de validade de esterilização desses 

produtos;  

• Acondicionar e distribuir os instrumentais e as roupas esterilizadas;  

• Zelar pela segurança e proteção dos funcionários desse setor;  

 

Os conceitos usados para os procedimentos são: 

LIMPEZA  

É o processo manual ou mecânico de remoção de sujidade, mediante o uso da 

água, sabão e detergente neutro ou detergente enzimático para manter em estado de 

asseio os artigos e superfícies reduzindo a população microbiana. A limpeza constitui 

ainda o primeiro passo nos procedimentos técnicos de desinfecção e esterilização, 

considerando que a presença de matéria orgânica protege os microrganismos do 

contato com agentes desinfetantes e esterilizantes.  

DESCONTAMINAÇÃO  

É o processo de redução dos micro-organismos de artigos e superfícies, 

tornando-os seguro para o manuseio.  

DESINFECÇÃO 

É o processo físico ou químico de destruição de microrganismos.  

ESTERILIZAÇÃO 

É o processo de destruição de todos os microrganismos, inclusive esporulados, 

a tal ponto que não seja mais possível detectá-los através de testes microbiológicos 

padrão. A esterilização é realizada pelo calor, germicidas químicos, óxido de etileno, 

radiação e outros.  

ARTIGOS 

 Compreendem instrumentos, objetos de natureza diversa, utensílios como 

instrumentais cirúrgicos, odontológicos, comadres, papagaios, dentre outros.  

SUPERFÍCIES 

 Compreende mobiliários, pisos, paredes, portas, tetos, janelas, equipamentos 

e demais instalações.  

Estrutura Física  
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A RDC 50 de 21 de fevereiro de 2002, com texto alterado pela RDC 307 de 14 

de novembro de 2002 e RDC 189 de 18 de julho 2003 dispõe sobre o Regulamento 

Técnico para planejamento, programação, elaboração e avaliação de projetos físicos. 

Este regulamento técnico normatiza que, para cada atividade desenvolvida na Central 

de Material e Esterilização (CME) deve haver ambiente obrigatório com dimensões 

mínimas e instalações necessárias.  

Os pisos e paredes devem ser laváveis, com o mínimo de juntas e em bom 

estado de conservação.  

As bancadas devem ser usadas para inspeção, preparo, embalagem, conferência e 

apoio. Devem ser de fácil higienização e favorecer a ergonomia do funcionário.  

As superfícies devem ser impermeáveis, lisas, laváveis, de cor clara e de fácil 

manutenção.  

O ambiente deve ser iluminado para favorecer a conferência da limpeza. Porém 

deve-se evitar o contato direto da luz do sol na área de armazenagem.  

As janelas da CME devem ser protegidas com telas milimétricas para evitar a 

entrada de insetos e roedores.  

A ventilação mecânica ou natural é permitida na área suja, porém deve ser 

evitada na área limpa e estéril.  

A Central de Material e Esterilização devem ser divididas minimamente em três 

áreas separadas por barreira física, são elas:  

Área Suja  

Destinada ao recebimento e separação dos materiais sujos advindo dos setores 

de assistência. Local onde é realizado o processo de limpeza, desinfecção e secagem 

dos instrumentais. Deve ser de acesso restrito ao fluxo de pessoas e os profissionais 

da saúde deverão trabalhar paramentados com gorro, máscara, luva de borracha cano 

longo, avental de brim manga longa, avental impermeável, óculos de proteção e 

sapato fechado.  

Área Limpa  

Local destinado aos processos de separação dos instrumentais, conferência da 

limpeza, funcionalidade e integridade dos artigos. Assim como empacotamento, 

selagem das embalagens e esterilização. Local de acesso restrito ao fluxo de pessoas 

e os profissionais deverão trabalhar paramentados com gorro, avental, luva de 

procedimento e sapato fechado.  
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Área de Guarda e distribuição de artigos esterilizados  

Local destinado à guarda dos instrumentais esterilizados e dispensação dos 

mesmos, com fluxo restrito de pessoas e a lavagem das mãos realizada 

rigorosamente para manipulação dos materiais esterilizados. 

Os profissionais que trabalham na “área suja” não poderão transitar pela “área 

limpa” e vice-versa.  

As barreiras físicas serão instaladas entre as áreas da Central de Material 

Esterilizado – CME, justamente com o objetivo de manter o fluxo unidirecional.   

O acesso de pessoas fica restrito apenas aos profissionais que ali trabalham, 

ou para aqueles que recebem uma autorização para entrar no setor.  

 O fluxo dos materiais na CME deve ser unidirecional e com barreira física entre 

as áreas: 

 

Conforme a RDC 35 de 2010 áreas são descritas em:  

Área crítica  

Área na qual existe risco aumentado para desenvolvimento de infecções 

relacionadas à assistência à saúde, seja pela execução de processos envolvendo 

artigos críticos ou material biológico, para a realização de procedimentos invasivos ou 

pela presença de pacientes com suscetibilidade aumentada aos agentes infecciosos 

ou portadores de microrganismos de importância epidemiológica.  

Área semicrítica  

Área na qual existe risco moderado a risco baixo para o desenvolvimento de 

infecções relacionadas à assistência à saúde, seja pela execução de processos 

envolvendo artigos semicríticos ou pela realização de atividades assistenciais não 

invasivas em pacientes não-críticos e que não a presente colonização por 

microrganismos de importância epidemiológica.  

A RDC 15 de 2012 classifica as CME em Classe I e Classe II.  
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Art. 5º Para cumprimento desta resolução os CME passam a ser classificados 

em CME Classe I e CME Classe II.  

§ 1º O CME Classe I é aquele que realiza o processamento de produtos para a 

saúde não críticos, semicríticos e críticos de conformação não complexa, passíveis 

de processamento.  

§ 2º O CME Classe II é aquele que realiza o processamento de produtos para 

a saúde não críticos, semicríticos e críticos de conformação complexa e não complexa 

passíveis de processamento.  

§ 3º O CME só pode processar produtos compatíveis com a sua capacidade 

técnica operacional e conforme a sua classificação.  

§ 4º Quando não especificada a classificação, as determinações desta 

resolução se aplicam aos dois tipos de CME e às empresas processadoras. 

Art. 6º A responsabilidade pelo processamento dos produtos no serviço de 

saúde é do Responsável Técnico.  

Art. 7º A responsabilidade pelo processamento dos produtos na empresa 

processadora é do Representante Legal.  

A IRMANDADE BOITUVA, manterá o funcionamento da Central de Material de 

Esterilização no período de 24 horas com jornada de trabalho 12x36 horas (07:00 as 

19:00 horas e das 19:00 as 07:00 horas) o quadro de profissionais será composta por 

enfermeiro responsável pelo setor, auxiliar/técnico de enfermagem, e receberá apoio 

do auxiliar administrativo. 

Atribuições do Enfermeiro:  

• Planejar, organizar, coordenar, orientar, supervisionar as atividades de 

enfermagem no setor;  

• Responsabilizar-se pela aplicação das normas e rotinas deste manual ou 

adaptá-las às especificidades de seu serviço;  

• Manter o Manual de Normas e Rotinas disponível para consulta dos 

profissionais;  

• Prever e solicitar os materiais/instrumentais necessários para as unidades 

consumidoras;  

• Manter-se atualizado quanto às novas tecnologias para procedimentos 

realizados na CME;  

• Zelar pela limpeza e organização desse setor;  
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• Monitorar efetiva e continuamente os indicadores químicos e biológicos de 

cada carga após processo de esterilização;  

• Conferir e assinar os impressos de controle dos ciclos da autoclave e 

indicadores biológicos  

• Fazer escala mensal e de tarefas;  

• Realizar treinamento e educação permanente da equipe;  

• Realizar avaliação periódica dos profissionais do setor  

• Monitorar o esquema de vacinação dos profissionais do setor.  

 

Atribuições do auxiliar/técnico de enfermagem:  

• Receber e conferir os materiais;  

• Realizar limpeza e desinfecção dos materiais;  

• Realizar a limpeza, preparo, esterilização, guarda e distribuição dos materiais;  

• Receber e preparar as roupas;  

• Monitorar os parâmetros do processo de esterilização e anotar em impresso 

próprio  

• Realizar controle dos indicadores biológicos  

• Comunicar o enfermeiro sobre as intercorrências assim como registrá-las em 

impresso próprio;  

• Zelar pelo funcionamento da autoclave, incubadora e seladora;  

• Manter a CME limpa e organizada;  

• Realizar as atividades de acordo com rotinas técnicas e sobre supervisão do 

enfermeiro.  

 

Atribuições do Auxiliar Administrativo  

• Digitar comunicados;  

• Imprimir os impressos de controle;  

• Solicitar as manutenções dos equipamentos conforme RDC n° 15 de 2012 ou 

necessidades apontadas pelo enfermeiro;  

• Realizar o controle patrimonial (solicitação e despatrimoniamento de 

equipamentos)  
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Os critérios recomendados para o processamento dos artigos são classificados 

em: 

Artigos críticos: entram em contato com tecidos estéreis ou com o sistema 

vascular e penetram em órgãos e tecidos, bem como todos os que possuem alto risco 

de causar infecção. Estes requerem esterilização para satisfazer os objetivos a que 

se propõem. Ex.: roupas; instrumentos cirúrgicos; soluções injetáveis.  

Artigos semicríticos: são aqueles que entram em contato com mucosa e pele 

não íntegra do paciente ou com mucosas íntegras e exigem desinfecção de médio ou 

alto nível ou esterilização. O risco potencial de transmissão de infecção é 

intermediário, porque as membranas apresentam certa resistência à entrada de 

esporos. Alguns deles necessitam de desinfecção de alto nível e outros de 

desinfecção de nível intermediário (material para assistência ventilatória, espéculo 

otológico, circuitos, etc.) realizada com hipoclorito de sódio a 1% por 30min.  

Artigos não críticos: entram em contato com pele íntegra e superfícies. Risco 

de transmissão de infecção baixo. Se esses materiais estiverem contaminados com 

matéria orgânica devem recebem desinfecção de nível baixo, e na ausência de 

matéria orgânica devem receber limpeza apenas. Desinfecção de baixo nível com 

quaternário de amônia ou hipoclorito a 0,025%.  

Os artigos não críticos receberão a limpeza do material com água e detergente 

neutro e após fricção com álcool 70% por trinta segundos. Ex: termômetro. 
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