




Provedor

Dr. Humberto Gomes de Melo

Mesa Administrativa

Cônego João José de Santana Neto

Duílio Marsiglia

Euclides Ferreira de Lima

Francisco de Assis Gonçalves

João Augusto Sobrinho

José Areias Bulhões

José Geraldo Vergetti de Siqueira

José Maurício Falcão Gonçalves

José Peixoto dos Santos

Marcos Davi Lemos de Melo

Diretor Administrativo e Financeiro

Dácio Guimarães Borges

Diretor-médico

Dr. Artur Gomes Neto

Assessor de Comunicação 

Antonio Noya

44 MTE/AL

Rua Barão de Maceió, 288 

Centro - 57020-360

Maceió - Alagoas - Brasil

Fone 82 2123 6000

Fax 82 3221 8322

provedoria@santacasademaceio.com.br

Mensagem
do Provedor 4

Estratégia e Qualidade
Marketing e Comunicação

Ensino e Pesquisa
Pessoas

Riscos e Práticas Assistenciais
Gestão de Leitos

Tecnologia da Informação
Suprimentos

Infraestrutura

Linha Oncológica
Linha Cirúrgica

8
26
40
50

70
86
94
100
106

120
126

Hospital Nossa
Senhora da Guia136

Santa Casa 
Unidade Farol144
Desempenho
Financeiro e
Econômico156



Relatório Anual 2016 4

A
Santa Casa de Misericórdia de Maceió, cumprindo disposições

estatutárias, submete à apreciação da sua Irmandade, das autori-

dades constituídas e da sociedade alagoana o seu Relatório Anual

e Demonstrativo Econômico-Financeiro do ano de 2016. 

Seguindo os princípios da beneficência e filantropia, realizamos, em

2016, milhares de consultas, exames, tratamentos e internações, como:

25,1 mil 
sessões de
hemodiálise

67%

62,5 mil

29 mil

4,6 mil

33%

68 mil 
aplicações de
radioterapia

92%SUS
Convênios/particulares8%

32,9  mil 
aplicações de
quimioterapia

88%SUS
Convênios/particulares12%

7,7 mil 
exames de
medicina
nuclear

60%SUS

Convênios/particulares 40%

Convênios/particulares

16,7 mil

8,4 mil 

5,5 mil 

3,9 mil 

3,1 mil 

SUS

Mensagem do Provedor
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25 mil

361,7 mil

3,5 mil

60,8 mil

17,3 mil

719 mil 
exames 

laboratoriais
clínicos

50%
Convênios/particulares

Convênios/particulares

Convênios/particulares

50%

71,3 mil 
exames 

radiológicos
35%SUS

4,4 mil 
exames de

hemodinâmica
79%

21%

164,7 mil 
consultas 37%SUS

63%

111,5 mil 
atendimentos

urgência e
emergência

16%
84%

Convênios/particulares 65%

SUS

SUS

Claudio Albuquerque, Rubens
Covello, Humberto Gomes e
Marcos Davi e o certificado 

internacional Qmentum

SUS

26,9 mil 
internações 54%

Convênios/particulares 46%
14,6 mil

SUS

46,3 mil 

357,3 mil 

0,9 mil 

103,9 mil 

94,2 mil 

12,3 mil 

Convênios/particulares
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Apesar das imensas dificuldades enfrentadas, o ano

de 2016 foi bem gratificante, com aumentos significati-

vos em todas as áreas, tanto no que diz respeito à

produção dos serviços como em relação aos resultados

assistenciais. Para que se tenha uma ideia da grandiosi-

dade, o nosso Hospital Nossa Senhora da Guia, com

5.431 partos (normais e cesarianos), em 2016 - pelos

dados do Ministério da Saúde (Datasus) -, foi o 9º

hospital que mais realizou partos normais e cesa-

rianos, de risco habitual, dentre os 3.088 estabele-

cimentos do Brasil que realizaram tais procedimentos,

no mesmo ano de 2016. Os 5.431 partos do Hospital

Nossa Senhora da Guia corresponderam a 36,5% dos

14.864 partos habituais realizados em Maceió e

14,0% dos 38.756 que aconteceram em Alagoas no

ano de 2016. Leve-se em consideração que os partos

(normais e cesarianos), de risco habitual, representaram

92,8% do total de partos - de risco habitual e alto risco -

realizados em Alagoas, no ano de 2016. 

Para fazer face aos atendimentos de pacientes do

SUS, em internações e ambulatório, a Santa Casa recebeu

R$ 58,3 milhões enquanto os custos corresponderam

a R$ 127,9 milhões. Resultado: para cada R$ 100,00

de despesas, com os pacientes do SUS, a instituição

recebeu apenas R$ 45,60. Os incentivos líquidos,

recebidos do Ministério da Saúde, da Secretaria Estadual

de Saúde de Alagoas e da Secretaria Municipal de Saúde

de Maceió corresponderam a R$ 26,2 milhões e con-

tribuíram para minimizar os prejuízos assumidos pela

Santa Casa de Maceió, mas, mesmo assim, para cada

R$ 100,00 de custos, com assistência hospitalar e ambu-

latorial prestada a pacientes do SUS, a instituição recebeu

(incluindo os incentivos) apenas R$ 66,11. Foram R$

43,3 milhões que a Santa Casa deixou de receber, em

2016, para cobrir os custos da assistência prestada a

pacientes do SUS.

A receita operacional bruta da Santa Casa de Maceió

atingiu R$ 334,01 milhões (valor 9,92% superior aos

R$ 303,86 milhões de 2015), conseguindo um supe-

rávit, no exercício, de R$ 15,83 milhões que corres-

ponde a 4,82% da receita operacional líquida que foi de

R$ 328,52 milhões. Em mais um ano de recessão, em

todos os setores da economia brasileira, a nossa Santa

Casa de Maceió teve um ebitda (lucro antes de juros,

impostos, depreciação e amortização) de R$ 22,75

milhões que corresponde a 6,92% da receita operacio-

nal líquida. Os números mostram indicadores financeiros

que colocam a Santa Casa de Maceió em posição de

destaque no ranking das maiores instituições hospitala-

res do País, junto a bancos e, principalmente, perante a

sociedade alagoana. 

Este relatório mostra os fatos mais marcantes verifi-

cados em todos os setores da Santa Casa de Maceió em

2016. Registramos que o nosso volume de investimen-

tos em benfeitorias, obras em andamento, aquisições de

imóveis e bens móveis foi de R$ 18,1 milhões, com

29,8 mil 
procedimentos

cirúrgicos
50%SUS

3,3 mil 
partos normais

no Hospital Nossa
Senhora da Guia 

100%SUS

14,9 mil

Convênios/particulares 50%
14,9 mil 
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destaque para o Centro de Distribuição Prof. João

Augusto Sobrinho - instalação com 830m² de área cons-

truída, totalmente climatizada e com sistemas de controle

e qualidade que garantirão a guarda e segurança do

estoque - e o Centro Médico Dr. Duílio Marsíglia -

destinado exclusivamente a pacientes do SUS - empreen-

dimento com 4 pavimentos, contando com 15 consultó-

rios, 4 salas de espera, miniauditório, sala de reuniões,

espaço para estudo dos residentes e espaço para os cola-

boradores. 

Dentre todas as muitas conquistas da nossa institui-

ção os grandes destaques, em 2016, foram: a Acredi-

tação Internacional Canadense - Qmentum Diamond

- e a recertificação da Acreditação de Excelência -

nível III - da Organização Nacional de Acreditação

(ONA), momento em que houve um engajamento do

nosso corpo clínico nas ações de qualidade e segurança

do paciente, contando com uma grande mobilização das

equipes multidisciplinares e de todos os colaboradores

na implantação das boas práticas de atendimento e

cuidados aos pacientes. Para nós, foi com grande emoção

que, durante a festa de confraternização, com os nossos

colaboradores e médicos, em 02 de dezembro de 2016,

recebemos das mãos de Dr. Rubens Covello, presi-

dente do IQG (Instituto Qualisa de Gestão) a placa de

recertificação de Acreditação de Excelência ONA e

das mãos da Cônsul Canadense, Anouk Bergeron-

Laliberté, a placa de certificação Qmentum Diamond.

Ao conquistar a Acreditação Internacional Canadense, a

Santa Casa de Misericórdia de Maceió passou a ser

a primeira e única Santa Casa do Brasil a possuir

uma Acreditação Internacional. 

Ao término de mais um ano de dificuldades, mas

também de grandes alegrias, queremos externar o nosso

agradecimento a todos os que contribuíram para o forta-

lecimento e o engrandecimento da nossa Santa Casa. 

Nosso agradecimento, de modo especial, a Deus -

nosso sustentáculo em todas as adversidades -, à inter-

cessão de Nossa Senhora da Guia e de São Vicente de

Paulo, à Mesa Administrativa, à Irmandade, a todos os

médicos - ligados ao corpo clínico e à cooperativa

(Santacoop) -, aos nossos colaboradores, desde os mais

humildes até os gestores, gerentes, superintendentes e

diretores, bem como aos nossos parceiros, fornecedores

e dirigentes de operadoras de planos e seguros de saúde. 

Por fim, um agradecimento aos gestores e dirigentes

públicos, ao voluntariado da Rede Feminina de Combate

ao Câncer, aos nossos clientes e à sociedade alagoana

pelo reconhecimento da Santa Casa de Misericórdia de

Maceió como um patrimônio de Alagoas.

Humberto Gomes de Melo

Provedor

2,1 mil 
partos cesáreos

no Hospital Nossa
Senhora da Guia 

100%SUS

119,9  mil 
pacientes/dia 56%

Convênios/particulares 44%
66,8 mil

SUS

53,1 mil 
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Macroestrutura Organizacional (versão 2016)

Irmandade

Provedoria
Mesa Administrativa

Superintendência 
de Produção 

Assistencial e 
Suprimentos

Engenharia,
Expansão, 

manutenção 
e Patrimônio

Serviços 
de Apoio à
Internação

Riscos e 
Práticas 

Assistenciais

Suprimentos
e Logística

Processos
Cirúrgicos

Unidades
de 

Internação

Gestão de
Pessoas

Tecnologia 
da Infor-
mação

Marketing 
e SADT

(co-gestores)

Financeiro 
e Contro-
ladoria

Comissões
Obrigatórias

(CCIH, óbitos, 
Prontuários,
Ética Méidca

Ensino e Pesquisa
Diretoria
Clínica

Comunicação
e Relações
Públicas

Jurídico
Estratégia

e Qualidade

Diretoria 
Administrativa-

Financeira
Diretoria Médica

Superintendência 
de Engenharia e
Infraestrutura

M
E
R

C
A
D

O
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Unidade Oncológica
Rodrigo Ramalho

Santa Casa Farol

Hospital Nossa
Senhora da Guia

Santa Casa
Matriz

Santa Casa Poço

Unidades de negócios
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A
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Governança 
e Estratégia

Ética Filantropia

Humanização Excelência Sustentabilidade

Integração
Responsabilidade 

Social
Ensino e Pesquisa

Nossos Valores 
Institucionais

A
Santa Casa de Misericórdia de Maceió possui uma estrutura de go-

vernança que, dentre outras atribuições, é responsável por analisar os

cenários em que a instituição está inserida, visando à tomada de

decisão, baseada em dados e fatos, com foco em resultados e com o mínimo

possível de riscos.

Para garantir que a prática da governança esteja alinhada às premissas

estratégicas, e assegurar que a materialização das decisões utilize métodos

adequados que agreguem valor ao negócio, a Santa Casa de Misericórdia de

Maceió conta com um setor denominado Gestão da Estratégia.

Em 2016, esse setor promoveu ações que tiveram por meta o fortaleci-

mento do modelo de gestão por resultados, maior

envolvimento do corpo funcional e das equipes médicas

na busca da realização dos objetivos estratégicos.
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Planejamento Estratégico

O Planejamento Estratégico da Santa Casa de Misericórdia de Maceió

segue em meio ao seu ciclo 2013-2017, um quinquênio em que registramos

grande transformação nos métodos e expansão do negócio.

A medição e gestão dos objetivos e metas são administrados em 36 indi-

cadores estratégicos de performance, que consolidam outros indicadores

operacionais, frutos do desdobramento da cadeia de processos do complexo

hospitalar, que encerrou o ano 2016 gerenciando 44 macroprocessos.

Ao final do referido ano, os resultados da competência foram analisados

de forma a prover subsídio à tomada de decisão para o exercício seguinte.

REPRESENTAÇÃO DO DESDOBRAMENTO DO PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO
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Controle de Visitas
Técnicas Recebidas 

Assim como nos anos anterio-

res, em 2016 continuamos rece-

bendo solicitações de organizações

de saúde de vários estados do Brasil,

que buscaram conhecer as práticas

assistenciais e de gestão da Santa

Casa. Ao longo do ano, foram reali-

zadas 08 visitas técnicas às depen-

dências do hospital, com pessoas

vindas de 04 estados brasileiros. 

Dentre os processos mais 

requisitados estão:

nGestão de Suprimentos 

e Compras;

nGestão Financeira;

nUnidades de Internação. 

Auditorias Externas 

O ano de 2016 foi  marcado pelo maior número de auditorias externas

da história de certificação da Santa Casa: um total de 06 visitas, nas duas

metodologias de avaliação, Acreditação Nacional - no Nível de Excelência

pela ONA, e preparação para a certificação pela Acreditação Internacional

Canadense (Qmentum). 

As visitas de avaliação movimentaram os líderes dos processos e toda

a instituição para a implantação de melhorias necessárias à adequação ao

padrão internacional de Acreditação.

Mapa dos estados visitantes E
m 2016, a Divisão de Estratégia e Qualidade seguiu seu plano de

atuação, focado na manutenção do reconhecimento no Nível de

Excelência pela Organização Nacional de Acreditação (ONA). Com

a iniciativa, adequou seus processos às Boas Práticas exigidas interna-

cionalmente para aumentar a segurança e satisfação do paciente.

Gestão da 
Qualidade 
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Os benefícios esperados a partir da adesão
aos padrões da Acreditação Internacional
Canadense são: 
nMelhoria contínua dos processos do hospital;

n Assistência mais segura aos pacientes;

n Implantação de Boas Práticas (ROP);

n Implantação da Governança Clínica;

nCompromisso com a ética;

nMelhoria da comunicação com os pacientes, com segurança compartilhada;

n Aperfeiçoamento das competências;

nDesenho de linhas de cuidado, permitindo a estruturação necessária para

receber o paciente de forma integral. 

Para entender um pouco sobre a Acreditação Canadense, pela metodolo-

gia Qmentum, é preciso saber que o termo significa "momento da qualidade".

O Qmentum é um método que permite grandes transformações feitas pelo

envolvimento dos profissionais, dos médicos, da alta direção, tudo em prol de

um único objetivo: garantir maior segurança ao paciente assistido. O método

utiliza padrões internacionalmente reconhecidos, a exemplo do emprego das

Boas Práticas de Cuidado ao Paciente (ROP), de Governança Clínica, atuação

coordenada de times de trabalho, do desenho de Linhas de Cuidado ao paciente,

pesquisas de percepção de segurança, dentre outras iniciativas que, ao se

tornar rotina na instituição, possibilitam melhoria na estrutura dos processos

e gestão e de seus resultados.

LINHA DO TEMPO DE VISITAS DE AVALIAÇÃO REALIZADAS NA SANTA CASA DE MACEIÓ EM 2016:
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Desde março de 2013, a Santa Casa de Misericórdia de Maceió conseguiu

se integrar ao seleto grupos de instituições participantes do processo de Cer-

tificação Canadense; desde então, muitas iniciativas e transformações foram

e continuam sendo realizadas para adequação aos padrões internacionais de

Areditação. Dentre elas, podemos citar:

Outra exigência do modelo de Acreditação Internacional Qmentum é a rea-

lização de autoavaliação para a verificação do grau de percepção dos profis-

sionais frente à implantação dos padrões de qualidade recomendados.

A disseminação dos padrões da 
Acreditação Internacional 

A autoavaliação do cumprimento dos padrões
da Acreditação Internacional



Relatório Anual 2016 14

89,1%

10,9%

Concordo
Discordo

A Pesquisa Hospitalar sobre 
a Cultura de Segurança do Paciente

A administração do hospital cria um ambiente de trabalho que promove
a segurança do paciente

88,7%

11,3%

Concordo
Discordo

Com o objetivo de analisar a maturidade da segurança do paciente na

instituição, tal pesquisa usa como base o questionário da Agência de Inves-

tigação e Qualidade em Saúde (AHRQ - Agency for Healthcare Research and

Quality) e deve ser respondida com prioridade por profissionais da área assis-

tencial e pelo corpo clínico da instituição.

O instrumento é constituído por variáveis sóciodemográficas de dimensão

da cultura de segurança no âmbito da unidade (trabalho em equipe na

unidade, expectativas e ações de promoção da segurança do paciente do

supervisor/gerente, aprendizado organizacional e melhoria contínua, feedback

e comunicação a respeito de erros; avaliação da Cultura de Segurança do

Paciente em terapia intensiva; abertura para as comunicações, pessoal e

respostas não punitivas aos erros); variáveis de dimensão da Cultura de

Segurança no âmbito da organização hospitalar (apoio da gestão hospitalar

para a segurança do paciente, trabalho em equipe entre as unidades hos-

pitalares; transferências internas e passagens de plantão); e variáveis de

resultado (percepção geral de segurança do paciente, frequência de eventos

relatados); acrescidas de duas questões que visam a avaliação global da

segurança do paciente e o número de eventos adversos comunicados pelos

profissionais nos últimos 12 meses.

As ações da administração 
do hospital mostram que a
segurança do paciente é 
uma prioridade máxima.

90,8%

9,2%

Os erros que decorreram
levaram a mudanças
positivas nesta Unidade.

Quando fazemos mudanças
para melhorar a segurança
do paciente, nós avaliamos
sua eficácia.

83,4%

16,6%

Concordo Discordo

Concordo Discordo
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Instrumentos que consolidam e

demonstram dados sobre realiza-

ções, avanços dos processos e me-

tas estabelecidas para o futuro, os

quadros de melhoria demandaram

intensivas ações de capacitação para

as principais lideranças, de análise

crítica, ajustes e validação pela ges-

tão da qualidade, para atender de-

manda da metodologia de Acredi-

tação Internacional - Qmentum.

A confecção de
Quadro de Melhorias

Consequência das visitas de

avaliação (auditorias externas), as

observações de melhoria demandam

elaboração de planos de ação, nas

mais diversas áreas, e gerencia-

mento sobre a implantação e eficácia

deles. Em 2016, encerramos o ano

com 91% de eficácia no tratamento

das ações.

A Gestão dos 
Planos de Ação

As Auditorias Internas 
Independente do modelo/padrão de certificação, Auditoria Interna é processo

obrigatório para qualquer organização que implante Sistema de Gestão pela

qualidade. Na gestão hospitalar acreditada não é diferente, apenas detalha

essa prática em algumas frentes de atuação:

a) Auditorias de Processo que utilizam mapeamento de processos, com base

na perspectiva de perigos do processo e riscos para o paciente; como

também, volta o olhar para as fragilidades na realização das atividades e

transição das informações, visando à otimização das atividades, redução

de custos e, consequentemente, melhoria dos resultados esperados e

manutenção das certificações.

b) Testes de conformidade que utilizam como base os requisitos estabele-

cidos nos padrões internacionais de qualidade (Boas Práticas Exigidas)

para a verificação do grau de conformidade dos processos, visando a opor-

tunizar melhorias nos processos a partir do estímulo ao crescimento do

grau de conformidade.

c) Auditorias clínicas que utilizam informações constantes nos planos e

projetos terapêuticos, os critérios e definições estabelecidas nos protoco-

los clínicos e programas de gerenciamento de riscos e prevenção de eventos

adversos, para verificar o cumprimento daquilo que foi estabelecido, visando

o melhor resultado para o desfecho do atendimento ao paciente.

d) Auditorias de prontuários que utilizam a legislação dos conselhos de classe

e outras afins, como base de verificação da qualidade do registro seguro do

cuidado prestado ao paciente, visando à qualidade das informações no

prontuário.

e) Auditorias de contas que utilizam, além da legislação aplicável às obriga-

toriedades relativas ao prontuário, os requisitos de contrato com as fontes

pagadoras (SUS e Saúde Suplementar), visando à sustentabilidade finan-

ceira da instituição e do sistema de saúde.

Nesse contexto, a Gestão da Qualidade responde formalmente, operacionaliza

e gerencia as auditorias internas de processo e os testes de conformidade.
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TIPOS DE AUDITORIAS INTERNAS E SEU DETALHAMENTO

Tipo de Auditoria Interna

Auditorias de processo

Testes de conformidade

Auditorias clínicas

Auditorias de prontuário

Auditorias de contas

Execução/Realização

Gestão da Qualidade

Gestão da Qualidade

Coordenadores da equipe 
multidisciplinar

Integrantes da Comissão 
de Revisão de Prontuários

Equipes do setor de Auditoria
Interna e do Núcleo do SUS.

Gerenciamento

Divisão de Estratégia 
e Qualidade

Divisão de Estratégia e
Qualidade

Gerência de Riscos e
Práticas Assistenciais

Presidente da
Comissão de 
Prontuário.

Coordenação de
Auditoria de Pron-
tuários (SUS e Saúde
Suplementar) 

Foco

Otimizar as atividades, reduzir custos e
manter as certificações.

Verificar grau de conformidade com as
Boas Práticas Exigidas Internacional-
mente.

Conformidade entre a assistência
planejada e a realizada.

Qualidade das informações no 
prontuário.

Redução de perdas financeiras.

Envolvimento da alta administração 
na Segurança do Paciente

Um dos pontos fortes na transformação e amadurecimento da Cultura de

Segurança do Paciente na Santa Casa de Maceió foi o acordo entre a Divisão

de Estratégia e Qualidade e a alta administração (Provedoria, Diretoria e Superin-

tendência). O entendimento estabeleceu uma agenda fixa, todas as quintas-

feiras pela manhã, para discutir exclusivamente temas voltados a Qualidade

e a Segurança do Paciente. Esses encontros foram meios de capacitação,

compreensão de ferramentas da qualidade, apresentação de resultados e

evolução dos planos de ação para adequação dos processos aos padrões de

qualidade nacional e internacional. 

Temas como Gestão de Notificações e Eventos Adversos, Resultados dos

Testes de Conformidade, Resultados das Auditorias Clínicas, Estruturação das

Linhas do Cuidado ao Paciente foram discutidos nestes encontros.

Desta forma, os dados e as informações compartilhadas serviram de base

para a tomada de decisão fundamentada numa visão sistêmica.
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Momentos de sensibilização sobre segurança do paciente, realizados nos

locais de trabalho, durante o expediente. Os Residentes Médicos que, em

período de estágio na Gestão da Qualidade, também realizam rounds com

outros médicos. 

Os “rounds” de sensibilização 
para a Segurança do Paciente 

Para colaborar com a realização do cuidado integral, seguro e efetivo, a

Gestão da Qualidade fez uso de sua expertise para coordenar as ações de

modelagem de processos, em se tratando das Linhas de Cuidado ao Paciente,

que, até então, não existiam em definição, nem em regras formais (critérios,

composição da estrutura, contratos de interação e indicadores de resultado).

Objetivando um cuidado integral, foram desenhadas linhas de cuidado

estratégicas. O projeto de formalização das linhas estratégicas foi iniciado e

conduzido pela Divisão de Estratégia e Qualidade com a alta direção, gestores,

líderes e a equipe multidisciplinar dos processos relacionados, processo que

já começa a apresentar bons resultados.

A modelagem de processo das
Linhas de Cuidado ao Paciente

Modelagem da Linha de
Cuidado ao Paciente Oncológico

Modelagem da Linha de Cuidado ao Paciente Cirúrgico

Modelagem da Linha de
Cuidado ao Paciente Idoso
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O mapeamento de processos

de um negócio objetiva determi-

nar a forma em que os insumos

recebidos de um fornecedor são

tratados e transformados em pro-

dutos que serão entregues aos

clientes (cadeia cliente/fornece-

dor). No contexto hospitalar, a prá-

tica do mapeamento de proces-

sos detalha, além das atividades

de cada etapa do processo de tra-

balho, a identificação dos seus

perigos. Entendendo perigo, como

as fragilidades potenciais e/ou

reais do processo mapeado, que

podem causar danos ao paciente

e/ou à instituição, sejam esses

danos das mais diversas nature-

zas: morais, financeiros, relacio-

nados à imagem da organização,

jurídicos, e até mesmo danos à

integridade das pessoas (ocupa-

cionais, físicos ou psicológicos).

O Mapeamento 
de PerigosBase de qualquer metodologia de Acreditação, a gestão de notificações

de incidentes envolvendo perigo dos processos e riscos para o paciente é um

dos sub processos da Gestão da Qualidade.

A cada ano temos evidenciado a melhoria do grau de maturidade dos profis-

sionais da Santa Casa de Maceió, por meio da quantidade e da qualidade das

notificações registradas. Os dados caracterizam a percepção de uma cultura

não punitiva e de uma atitude pró-ativa dos profissionais, quando estamos

falando de notificação.

Tais dados já permitem a instituição avançar no uso de ferramentas para

análise de causas, além da forma retrospectiva, mas também com análises

prospectivas de eventos.

O início dessa prática foi marcado por um estudo preliminar, idealizado e

realizado pela equipe da Gestão da Qualidade que, diante de eventos notifi-

cados em 2015, e considerando uma amostra determinada, analisou quali-

tativamente prontuário a prontuário dos pacientes relacionados às notificações.

A gestão de notificação de incidentes 
e eventos adversos

Curso sobre a análise de questões éticas e
constituição do Comitê de Ética Hospitalar

Quando analisamos a ética no contexto das organizações, mostra-se impor-

tante notar que esse tema visa a avaliar o quanto um determinado compor-

tamento aproxima-se ou afasta-se de um comportamento tido como ideal.

Dessa maneira, a observância da ética nas empresas está diretamente

ligada à tomada de decisões nessa organização.

Tipos de comportamentos éticos e legais:

nHá comportamentos que não sejam nem éticos e nem legais;

nHá comportamentos que são éticos, mas não são legais;

nHá comportamentos considerados legais, mas não éticos; e

nHá comportamentos legais e éticos, segundo padrões estabelecidos

No ritmo de mudanças que a sociedade e o mundo corporativo estão inseridos,

a Santa Casa de Misericórdia de Maceió, que tem dentre seus valores institu-

cionais a ética, não podia estar de fora de uma dinâmica atualizada de atuação.
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Por essa razão, em 2016 a instituição investiu na capacitação do diretor

médico e do gerente corporativo de Estratégia e Qualidade, para que se

tornassem multiplicadores do conhecimento adquirido no curso de Tomada

de Decisão pautada em princípios éticos, realizado pelo IQG, na cidade de

São Paulo.

O conteúdo programático do curso contemplou:

nRelação entre os processos de tomada de decisão em saúde e a ética;

n O papel das Comissões de Bioética Clínica;

n Emergência histórica e caracterização da Bioética Clínica;

nModelos teóricos-metodológicos: Principialismo, Utilitarismo, Virtude,

Cuidado e Casuísmo;

n Ética como forma dinâmica de raciocínio;

n Método em Bioética Clínica: Diego Gracia; Thomasma; Gordon; Her-

menêutico;

n Modelos em Consulta Ética e em Bioética Clínica: individual, equipe

e Comissão;

nRelação dos fundamentos do Direito Médico com o processo de tomada

de Decisão;

n Princípios e parâmetros da Avaliação do Dano Corporal como ferra-

menta no apoio às decisões éticas em saúde.

nUtilização do Modelo "IDEA: Quadro de tomada de decisão ética" como

método de discussão e solução de dilemas éticos encontrados durante

a prestação de cuidados à saúde.

Como produto dessa capacitação, formou-se o Comitê de Ética Hospi-

talar, foi realizado treinamento (multiplicação do conhecimento adquirido)

com os integrantes do Comitê e divulgado o canal de denúncia de questões

relacionadas à ética, analisados alguns casos, tomadas decisões com base

nos princípios éticos e da instituição, implantadas melhorias e divulgadas

tais decisões no site da Santa Casa de Maceió.

Foi o início de uma longa e permanente caminhada em prol da

manutenção da éticas nas relações e decisões.
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A disseminação da cultura da qualidade e
segurança do paciente e dos princípios da
Acreditação para os residentes médicos,
acadêmicos de enfermagem e de 
administração

Constituição do NSP do HNSG

Com olhar no futuro e na continuidade das ações de  Gestão da Qualidade

e Segurança do Paciente e dos fundamentos da Acreditação, a Divisão de Es-

tratégia e Qualidade há três anos estabeleceu parceria com a Divisão de Ensino

e Pesquisa, no sentido de, sistemicamente, capacitar médicos residentes (a

princípio, os da Clínica Médica), acadêmicos do curso de Enfermagem e do

curso de Administração de Empresas, nos fundamentos, princípios, requisitos

e ferramentas técnicas de trabalho da Gestão da Qualidade, da Segurança do

Paciente e dos padrões de Acreditação nacional e internacional que a Santa

Casa de Maceió adotar como prática de gestão.

Ainda no caminho da disseminação da cultura da qualidade e da

segurança do paciente, a Divisão de Estratégia e Qualidade, sustentando

sua posição corporativa, negociou, capacitou e estruturou o Núcleo de Se-

gurança do Paciente (NSP) no Hospital Nossa Senhora da Guia (HNSG),

com a finalidade de iniciar ações coordenadas de implantação de métodos

que permitam gerenciar e melhorar os processos tanto de cuidado ao pa-

ciente quanto de gestão.

Registro Seguro
em Prontuários 

Em 2016, a Comissão de Revi-

são de Prontuários, órgão ligado à

Diretoria Médica, mas com ações

gerenciadas pela Divisão de Estra-

tégia e Qualidade, adotou uma nova

dinâmica de trabalho, onde o foco

principal foi a prática do Registro

Seguro em Prontuário.

Desde o mês de maio do refe-

rido ano, foram realizadas 23 reu-

niões que trouxeram importantes

transformações na utilização do

principal instrumento de comunica-

ção entre os profissionais que

prestam cuidado ao paciente - o

prontuário. 
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Reconhecimento 
das práticas e do 
modelo de gestão

Recertificação de Nível 3

A Santa Casa de Misericórdia de Maceió finalizou o ano com duas grandes

conquistas: a reafirmação da Excelência na Acreditação Nacional e a

conquista da Acreditação Internacional Canadense - Qmentum. 

Em novembro de 2016, a Santa Casa de Misericórdia de Maceió

(SMCMM) passou pela sua visita de recertificação de Nível 3 - Excelência

em Gestão, da Acreditação Nacional. Na oportunidade, a Instituição Acre-

ditadora IQG - Instituto Qualisa de Gestão e uma observadora da ONA - Orga-

nização Nacional de Acreditação realizaram auditoria observando a evolução

da instituição quanto às suas práticas de gestão e assistência aos pacientes.

De acordo com os avaliadores, é perceptível a maturidade nos processos

visitados, os resultados alcançados demonstram grande evolução da insti-

tuição.
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Conquista da Acreditação Internacional 
Em outubro de 2016, após cerca de três anos e meio de preparação

por meio de visitas de orientação e acompanhamento, a Santa Casa de

Misericórdia de Maceió entrou no seleto grupo dos hospitais Acreditados

Internacionalmente pela metodologia Canadense - Qmentum.

Dentre os destaques desta visita, estava o envolvimento do corpo clínico

nos processos, o que levou os avaliadores a pedirem autorização à alta

direção, para mencionar através do IQG a Instituição como uma referência

para outras instituições que desejem se adequar à metodologia interna-

cional canadense.

O reconhecimento oficial se deu na festa de confraternização da Santa

Casa, ocorrida no dia 02 de dezembro, no Ginásio do SESI. Na oportu-

nidade, Dr. Humberto Gomes de Melo, o Provedor da Instituição, recebeu

a placa das mãos de Dr. Rubens Covello, presidente do IQG, e da Cônsul

Canadense, Anouk Bergeron-Laliberté, destacando que fez questão de

honrar os colaboradores, médicos e parceiros, que são os grandes respon-

sáveis por esta conquista.  
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MACEIO -  2015 - TOPOGRAFIA: 'C00.0' A 'C80.9'

Distribuição Proporcional do Total de Casos de Câncer, por localização do tumor primário, segundo sexo.

A cada ano, o Same vem aprimorando suas funções, integrando-se a

outros processos para ampliar sua abrangência. O papel do Same nos

últimos anos vai além da garantia da guarda do prontuário de forma segura. 

SISRHC

Atendendo à portaria do Ministério da Saúde (SM) nº 741/2005, a Santa

Casa de Maceió vem registrando os casos com diagnóstico e tratamento de

câncer, através do SisRHC, que é um sistema informatizado do Instituto

Nacional de Câncer (INCA).  Os registros cadastrados no SisRHC, realizados

no ano anterior, são validados anualmente no mês de setembro. Ou seja,

em setembro de 2016 tivemos a validação dos dados de 2015, que somaram

1.477 casos de pacientes com diagnóstico ou que fizeram tratamento na

instituição. 

Em 2016, quatro colaboradores da instituição participaram do curso de

aprimoramento em qualificação do registro de câncer. O curso foi realizado

em Maceió, no mês de outubro, e ministrado por profissionais do INCA, em

parceria com a Secretaria Estadual de Saúde. A iniciativa teve a finalidade

de melhorar a qualidade das informações do registro de câncer e atuar como

multiplicadores do método adequado de registro das informações nas suas

respectivas áreas. 

Serviço de Arquivo 
Médico e Estatística 

LOCALIZAÇÃO DO TUMOR PRIMÁRIO

Mama

Glândula tireoide

Colo do útero

Próstata

Brônquios e pulmões

Sistemas hemat. e reticuloendotelial

Pele

Estômago

Localização primária desconhecida

Laringe

Outros CID's

Total

CID-O

C50

C73

C53

C61

C34

C42

C44

C16

C80

C32

-

-

Feminino

211

130

134

0

45

32

36

20

26

10

240

884

Masculino

2

22

0

116

54

42

37

33

25

33

229

593

Total

213

152

134

116

99

74

73

53

51

43

469

1477

%

14,4

10,2

9

7,8

6,7

5

4,9

3,5

3,4

2,9

32,2

100%
Fonte: SisRHC



Relatório Anual 2016 24

Anual

119.956

5.214

25.854

26.870

29.788

111.457

Consolidação dos dados 
estatísticos do complexo Santa Casa

Mensalmente, o Same disponibiliza para os gestores da instituição o

Mapa Informativo das Unidades Internas, contemplando variáveis (paciente-

dia, leitos operacionais, saídas e número de internação), que servem como

base para tomada de decisão; fornece também estatística dos números

sobre cirurgias, atendimentos de urgência e emergência, atendimentos

ambulatoriais, consultas médicas, exames e tratamentos.

Variáveis

Paciente-Dia

Leitos Operacionais

Saídas Hospitalares

Internações

Procedimento Cirúrgico

Atendimento de Urgência e Emergência

Média Mensal

9.996

435

2.155

2.239

2.482

9.288

INDICADOR

Taxa de ocupação operacional 

Média de permanência geral (dias)

Índice de giro geral (dias)

Intervalo de substituição (dias)

Média Mensal

76%

5

5

1,5

COMPLEXO SANTA CASA - GLOBAL

Paciente-Dia

Internações

Procedimento Cirúrgico

Atendimento Urgência Emergência

Consultas

Exames

Tratamento

SUS

66.812

14.567

14.850

17.300

60.830

410.963

122.437

NÃO SUS

53.144

12.303

14.938

94.157

103.888

464.848

25.636

TOTAL

119.956

26.870

29.788

111.457

164.718

875.811

146.211

COMPLEXO SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE MACEIÓ 

PRODUÇÃO GLOBAL 2016
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Anual

83.461

3.468

13.594

14.370

18.569

64.163

140.297

VARIÁVEIS

Paciente-Dia

Leitos Operacionais

Saídas Hospitalares

Internações

Procedimento Cirúrgico

Atendimento de Urgência e Emergência

Consultas

INDICADOR

Taxa de ocupação operacional 

Média de permanência geral (dias)

Índice de giro geral (dias)

Intervalo de substituição (dias)

Média Mensal

6.955

289

1.133

1.198

1.547

5.347

11.691   

VARIÁVEIS

Paciente-Dia

Leitos Operacionais

Saídas Hospitalares

Internações

Procedimento Cirúrgico

Atendimento de Urgência e Emergência

INDICADOR

Taxa de ocupação operacional 

Média de permanência geral (dias)

Índice de giro geral (dias)

Intervalo de substituição (dias)

Média Mensal

1.567

76

611

610

519

1.199

Média Mensal

68%

2,6

8

1

Média Mensal

79%

6

4

1,6

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA GUIA - PRODUÇÃO HOSPITALAR

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE MACEIÓ - MATRIZ  

PRODUÇÃO HOSPITALAR

Anual

18.803

908

7.334

7.314

6.227

14.382

AMBULATORIAL

Consultas

Exames

Fisioterapia

TOTAL

Média Mensal

2.035

4.809

412

7.256

SANTA CASA POÇO - PRODUÇÃO HOSPITALAR

Anual

24.421

57.702

4.942

87.065
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RELACIONAMENTO COM CLIENTES

Ouvidoria 

Marketing

E
m 2016, o Serviço de Ouvidoria ampliou as manifestações de elogios.

O assunto esteve presente em diversas iniciativas relacionadas ao

atendimento ao cliente. Resultado desse trabalho foi o crescente

número de elogios nos contatos que a Ouvidoria fez. Com isso, realizamos

o 1º Dia de Elogios, que homenageou os colaboradores e o serviço mais

elogiado do ano de 2016.

1367

603 

2015

2016

Reclamações

Elogios

1175 

NÚMERO DE RECLAMAÇÕES E ELOGIOS

1641 
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Os gráficos abaixo, qualitativos, representam a satisfação dos clientes

nos últimos três anos e mostram o Índice de Lealdade do Cliente (NPS), no

qual 83,4% dos clientes promovem a Santa Casa de Misericórdia de Maceió. 

O Net Promoter Score, ou NPS, é uma metodologia criada por Fred

Reichheld, nos EUA, com o objetivo de realizar a mensuração do grau de sa-

tisfação e fidelidade dos consumidores de qualquer tipo de empresa. Sua

ampla utilização se deve a simplicidade, flexibilidade e confiabilidade da

metodologia.

88%

93%

91%

COMPARATIVO ANUAL DE SATISFAÇÃO GERAL*

O resultado de 2016 foi influenciado pela mudança na metodologia de aferição, em que o hospital tornou o critério de mensuração mais exigente.
Fonte: SOV Sistema de Ouvidoria

2014

2015

2016
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No Dia do Cliente, 15 de setembro, a Ouvidoria da Santa Casa promoveu

um ciclo de palestras feito pela cardiologista Alayde Mendonça, a nutri-

cionista Cynthia Paes Pereira e a geriatra Graciele Brandão. As palestras

trataram da prevenção e hábitos saudáveis de vida. Logo após o evento, os

clientes contaram com uma equipe para aferir pressão, realizar teste de IMC

(Índice de Massa Corpórea) e receberam mimos internos e ambulatoriais

de todas as unidades do complexo hospitalar.

Parceria entre a Ouvidoria e o Programa Hospitalidade da Santa Casa de

Maceió, o encontro foi aberto pelo gerente de Marketing André Carneiro e

pela gerente de Riscos e Assistência Hospitalar Tereza Tenório. Em suas

falas, os gerentes enfatizaram a importância da relação entre os clientes,

os profissionais de saúde e a instituição, além dos investimentos realizados

pelo hospital em iniciativas que visam à segurança do paciente.

Ao final, um coquetel encerrou a homenagem. Confira a seguir alguns

dos melhores momentos do evento.

ÍNDICE DE LEALDADE DO CLIENTE (NPS) * 

* Esse resultado é considerado muito bom, uma vez que estudos mostram que a zona de excelência para esse indicador é entre 75% e 100%.

Fonte: SOV Sistema de Ouvidoria

83,4%NPS
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Cartão Vida & Saúde e Central de 
Marcação de Consultas e Exames

O cartão Vida & Saúde da Santa Casa de Misericórdia de Maceió possui

mais de 207 mil clientes cadastrados. Em relação aos procedimentosos ofe-

recidos pelo hospital, contamos com um leque de serviços de diagnóstico

por imagem: tomografia computadorizada, ressonância magnética, cintilo-

grafia e demais exames de medicina nuclear; ultrassonografia, ecocardio-

grama, ergometria, eletrocardiograma, eletroencefalograma, além de disponi-

bilizar diversas especialidades médica para este público. 

Os agendamentos realizados para utilização desses serviços podem ser

feitos por meio do número 4009-6001, Central de Marcação de Exames e

consultas. Agendamos para clientes do cartão Vida & Saúde, bem como

para todos os clientes que possuem convênios vinculados a Santa Casa de

Misericórdia de Maceió.

Com o intuito de desenvolver qualidade de atendimento ao cliente, a

Santa Casa disponibiliza, em sua unidade SEDE, pontos de agendamento

para os clientes, que já estão em nossas instalações, poderem realizar

marcações de exames/consultas. Esses pontos são chamados de HOTLINE.

Eles estão disponíveis no Centro de Diagnóstico, Consultório Eletivo, Medicina

Nuclear, Vida & Saúde e Instituto do Coração.

7.941 

2007  2008  2009  2010  2011  2012  2013  2014  2015  2016

26.257 

39.473 

57.522

99.613 

126.17 

153.48 

182.46 

207.84 

76.260

Fonte: Sistema MV

EVOLUÇÃO DO NÚMERO DE CLIENTES - CARTÃO VIDA & SAÚDE



1.3. Programa Hospitalidade

CAFÉ DA MANHÃ E NOVO ESPAÇO DE CONVIVÊNCIA 

MARCAM DIA DO MÉDICO NA SANTA CASA

Um café da manhã e a inauguração do novo espaço de convivência da

Santa Casa de Maceió marcaram a homenagem da instituição ao seu corpo

clínico e aos membros da Santacoop, por ocasião do Dia do Médico.

As instalações e os médicos presentes foram abençoados pelo padre

Cícero Lenisvaldo, que destacou a importância dos médicos para a sociedade

e seu patrono São Lucas.

O evento contou com a presença do provedor Humberto Gomes de Melo,

do presidente da Santacoop Maceió, Antonio Alício, do corpo executivo da

Santa Casa de Maceió e dos profissionais médicos que atuam na instituição.

Nesta primeira etapa da obra, foram entregues as novas instalações do Rei

do Mate, além do corredor e da rampa de acesso que interligam a área à

nova recepção do hospital, à sala de ponto, à Unidade de Internação Sampaio

Marques, à UTI Neuro, ao banco Santander e a diversos outros setores do

hospital.

As próximas fases incluem a abertura do mezanino do Rei do Mate, a

inauguração da lojinha da Rede Feminina de Combate ao Câncer e até uma

passarela interligando as unidades Sampaio Marques e Irmã Inocência.

VÍDEO DO CORAL MIRIM DA
CRECHE SÃO VICENTE 
DE PAULO BOMBA NAS 
MÍDIAS SOCIAIS

Um vídeo com canções

natalinas cantadas por crianças

da creche São Vicente de Paulo

"bombou" nas mídias sociais.

Até o momento em que publi-

camos este "post", o vídeo havia

registrado 6.500 visualizações

com um alcance de 27 mil inter-

nautas. O vídeo é uma iniciativa

do Programa Hospitalidade.
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HOMENAGEM AOS MÉDICOS

O diretor médico da Santa Casa de Maceió Artur Gomes Neto aproveitou

a oportunidade para fazer uma homenagem a seus colegas. Ele destacou

que "ser médico é ter a capacidade de se doar pelo próximo independente

de qualquer tipo de retorno. É a arte de curar". 

E ainda acrescentou: "Os melhores médicos reconhecem que o poder de

cura vem do conhecimento e esse poder é uma dádiva, uma doação de

Deus. E mais, quando não se consegue a cura é dever do médico oferecer

conforto e acolhimento ao paciente e seus familiares. Ser médico é, sobretudo,

ser humano".

Já o presidente da Santacoop Antonio Alício destacou os inúmeros desafios

da profissão, que justificam plenamente as homenagens aos profissionais.

Além de um período de formação mais longo (devido às inúmeras residên-

cias e especialidades) e de um nível maior de exigência (todos os títulos

exigem testes de conhecimento ou trabalhos científicos), os médicos precisam

manter-se continuamente atualizados (leia-se viagens, cursos, intercâm-

bios).

"Muitos colegas precisam cumprir plantões, atender um grande número

de pessoas por dia, cumprir um rigoroso protocolo de acompanhamento de

seus pacientes, gerir o consultório, ser comunicativo, ter um profundo senso

humanístico e, principalmente, exercer a prática médica com competência

técnica e segurança visando preservar a vida. Tudo isso justifica todas as

homenagens aos médicos", comentou.

MÉDICOS ANIVERSARIANTES

O News Aniversariante é uma

ação de felicitação (aniversário) para

o corpo clínico, onde iniciamos no

dia 07 de outubro, passando a ser

uma ação realizada diariamente.

NEWS ANIVERSARIANTE

Por E-mail

2

34

37

Outubro

Novembro

Dezembro

Por Whatsapp

34

42

47
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Relacionamento com Operadoras 
de Planos de Saúde

Dando continuidade ao Programa de Relacionamento com as Operado-

ras de Saúde, no ano de 2016, realizamos um café da manhã com as Ope-

radoras de Saúde credenciadas ao hospital no mês de dezembro, onde com-

partilhamos as ações que foram realizadas no decorrer do ano.

Para este encontro, tivemos a contribuição da Coordenação Adminis-

trativa da Divisão de Estratégia e Qualidade, apresentando aos nossos

parceiros os passos que já foram trilhados pela Santa Casa de Misericórdia

de Maceió referentes à Acreditação Hospitalar até chegar à aquisição da

Acreditação Internacional Qmentum e a contribuição desta aquisição na

melhoria da assistência aos pacientes nesta Instituição Hospitalar.

Tivemos também a contribuição da Superintendência de Engenharia e

Infraestrutura, apresentando as melhorias e projetos estruturais que foram

concluídos durante o ano de 2016 - os que estão em andamento, assim

como os próximos planejamentos - visando sempre a melhoria contínua para

a qualidade e ampliação do atendimento.

Idealizado com o objetivo de solidificar a relação de parceria existente,

através de uma comunicação compartilhada, o Programa busca sempre

dividir os resultados alcançados, positivos para ambas as partes, em prol de

um objetivo comum, que é o paciente.

Visando ao acompanhamento do nível de satisfação das Operadoras de

Saúde credenciadas à Santa Casa de Misericórdia de Maceió, realizamos a

pesquisa de satisfação quali-quantitativa neste ano de 2016, entre o período

de 01 de junho a 31 de agosto de 2016, onde mantivemos o percentual de

participação, com 75% das Operadoras de Saúde credenciadas ao hospital.
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NÍVEL DE SATISFAÇÃO - OPERADORAS DE SAÚDE

Gestão do Hospital

Corpo Clínico

Atendimento na Emergência

Processo de Internamento

Instalações

Diversidade de Fornecedores

Comunicação com as Operadoras

Qualidade na Assistência

2015

2016
8,87

8,80

8,73
8,60

7,47
7,67

8,00
8,40

8,13
8,20

7,87
7,53

8,47
8,47

8,80
8,60

No ano de 2016, tanto a alta administração como as áreas que são

avaliadas nesta pesquisa tiveram a oportunidade de receber um compara-

tivo da avaliação realizada nos dois anos (2015/2016), proporcionando o

acompanhamento da opinião deste cliente quanto aos ajustes que são rea-

lizados a partir da exposição de sua opinião, e, além disso, a verificação do

resultado das ações que foram realizadas para ajustes que se demonstraram

necessários. No comparativo entre as duas pesquisas, observa-se um

aumento no percentual de satisfação referente ao Atendimento na Emergên-

cia, ao Processo de Internamento e às Instalações.

Esta pesquisa também é uma importante ferramenta que contribui para

uma comunicação compartilhada entre as partes, visando sempre a melhoria

da qualidade na assistência, que é um processo contínuo.

Segue a seguir o comparativo (2015 x 2016) da classificação geral de

todas as Operadoras de Saúde participantes: 
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PRINCIPAIS OPERADORAS E PLANOS DE SAÚDE QUE ATENDEMOS NO HOSPITAL EM 2016:

Relacionamento com a Sociedade e campanhas

Campanha de divulgação do serviço da toxina botulínica. 

Peças criadas: spot, outdoor, redes sociais e folder. 

Campanha de divulgação do
serviço de oxigenoterapia
hiperbárica. Peças criadas:
spot e redes sociais
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Implantação da Intranet - Peças
criadas: Desktop e Cartaz.

Campanha de divulgação das Rops com a área assistencial,
pacientes e acompanhantes. Peças criadas: 22 vídeoaulas, folder,
cartaz e banner. 

Campanha de conscientização
sobre o mês de luta para o
câncer. Peças criadas: vídeos
para redes sociais. 

Campanha de divulgação dos
diagnósticos Santa Casa,
reforçando a unidade Farol.
Peças criadas: vídeo, outdoor,
folder e redes sociais. 

Comemoração do Dia do Cliente com ciclo de palestras, no Centro
de Estudos. Peças criadas: news, web banner e redes Sociais. 

Comemoração do Dia dos Médicos com café da manhã. Peças
criadas: news, web banner, desktop, banners, vídeo e redes sociais

Campanha da Semana Mundial
de Aleitamento Materno
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Divulgação da Campanha
Novembro Azul. Peças criadas:
vídeo e redes sociais. 

Campanha de conscientização Novembro Dourado. Peças criadas: redes sociais 

Divulgação da nova estrutura
hospitalar exclusiva para os
pacientes oncológicos de
convênios. 

Campanha de conscientização Novembro Dourado. Peças criadas: redes sociais 

Divulgação da Campanha
Outubro Rosa. Peças criadas:
vídeo e redes sociais. 
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Circuito Santa Casa 2016, corrida realizada no dia 19 de novembro reuniu mais de 3.000 pessoas na Pajuçara

Campanha de reposicionamento da marca do hospital, apresen-
tando a nova logo da Santa Casa e a certificação internacional
para a sociedade. Peças criadas: vídeo, spot, redes sociais Divulgação do Serviço de

Mamografia. Peças criadas:
redes sociais. 



O índice zero de óbitos em Alagoas por síndrome de Guilland-Barré

continuou a atrair a atenção, em 2016, da mídia nacional e internacional

em torno da Santa Casa de Maceió, ampliando o interesse da imprensa

iniciado no final de 2015. 

O trabalho de bastidores teve continuidade com várias mídias, resultando

na presença de equipes de reportagem na Santa Casa Farol para conferir o

tratamento contra o Guilland-Barré. O resultado deste trabalho pode ser

conferido no quadro ao lado. 

Iniciativa semelhante, agora sobre a chikun-

gunya, obteve repercussão no final de 2016

com a divulgação do alerta emitido por dois

especialistas sobre a expansão da doença. O

tema ganhou destaque nas mídias impressa,

virtual, televisiva e de rádio após a fala dos

médicos Georges Basile Christopoulos e Celso

Tavares em encontro com jornalistas promovido

pela Santa Casa de Maceió. 

O resultado desse trabalho de bastidores

revela uma faceta importante da comunicação

corporativa: a responsabilidade social que re-

presenta a divulgação de assuntos e alertas que precisem ser dissemina-

dos junto à sociedade por meio da mídia. Desta forma, instituições como a

Santa Casa de Maceió contribuem para a prevenção de doenças e para a

qualidade de vida da população 

Mas essa é apenas uma vertente da Comunicação. Confira outras ini-

ciativas e números que marcaram o ano de 2016 na Santa Casa de Maceió.
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Comunicação
Equipe do Profissão Repórter visita a Santa Casa Farol

320
reportagens e posts
foram produzidos e
enviados à mídia, que
resultaram em 1.166
veiculações de reporta-
gens na mídia local e
nacional

Matéria produzida
na Assessoria de
Comunicação
sobre o índice zero
de óbitos em
Alagoas por
síndrome de
Guilland-Barré
repercutiu 
positivamente 
na mídia mundial

The New York Times

https://www.nytimes.com/2016/01/22/world/am
ericas/zika-virus-may-be-linked-to-surge-in-rare-
syndrome-in-brazil.html?_r=0

BBC News

http://www.bbc.com/news/world-latin-america-
35568461

Globo/Fantástico

http://globoplay.globo.com/v/4829891/

BBC Brasil

http://www.bbc.com/portuguese/noticias/2016
/02/160218_guillain_barre_estudo_rio_jp

JORNAL HOJE

http://g1.globo.com/jornal-
hoje/noticia/2016/02/cresce-o-numero-de-
pessoas-com-sindrome-de-guillain-barre.html

PROFISSÃO REPÓRTER

http://g1.globo.com/profissao-
reporter/noticia/2016/04/cresce-numero-de-
casos-de-doencas-provocadas-pelo-aedes-
aegypti.html

UOL

http://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-
noticias/bbc/2016/02/16/pensei-que-ficaria-
paralisado-pelo-resto-da-vida-diz-paciente-de-
guillain-barre.htm
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nElaboração de 145 soluções visuais de comunicação, veiculadas tanto

em mídia impressa (páginas de jornais, relatórios, cartazes, cartilhas,

folderes), como também em meio virtual, como redes sociais e web e

banners para sites, com informações de cunho educativo, social, divul-

gações de eventos e demandas técnicas.

A TV Santa Casa marcou presença constante nos principais eventos em

2016, produzindo 29 vídeos destacando sempre o perfil institucional, a

missão, a visão e os valores da empresa.

TV Santa Casa

Diagramação
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P
ara o ciclo estratégico 2013-2017, a Divisão de Ensino e Pesquisa

(DEP) da Santa Casa de Misericórdia de Maceió (SCMM) se propôs

a identificar e consolidar, progressivamente, os processos relacionados

ao Ensino, à Pesquisa e à Extensão e a criar indicadores cuja utilização

permita, ao longo do tempo, a demonstração da excelência proposta no

mapa estratégico da instituição para essas áreas: "Desenvolver Ensino e

Pesquisa integrado à gestão pela excelência".  

Esses processos, apresentados neste relatório, são o Programa de

Residência Médica (PRM), o Programa de Estágios Obrigatórios (EO) e Não

Obrigatórios (ENO), o Curso de Medicina do Centro de Estudos Superiores

de Maceió (CESMAC), a Pesquisa na instituição, o Programa de Educação

Continuada (PEC) e as atividades de extensão.

Ensino e
Pesquisa
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O PRM da SCMM junto à Comissão Nacional de Residência Médica

(CNRM) foi iniciado em 2003 com a Residência em Nefrologia e desde então

Residências em inúmeras outras áreas vêm sendo incluídas no Programa,

que em 2016 abriu concurso para 15 áreas, oferecendo um total de 37

vagas de R1. Neste concurso, 238 médicos se inscreveram, determinando

uma concorrência que foi em média de sete (07) candidatos por cada vaga;

em 2015 foi registrada uma concorrência de seis (06) candidatos por vaga

ofertada e, em 2014, número de três (03) candidatos por vaga. 

A Figura 1 a seguir mostra a evolução na inscrição de candidatos nos

processos seletivos para a Residência Médica realizados pela SCMM nos

anos de 2014 a 2016.

Atividade de ensino
Programa de Residência Médica
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02 
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02 

04 

01 

01 

01 

13

2014 

04 
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00 

02 

02 

01 

01 

01 

13

2015 

04 

02 

00 

01 

02 

01 

01 

00 

11 

2016 

04 

02 

00 

01 

02 

02 

02 

00 

13

Total 

28 

14 

10 

05 

07 

05 

04 

01 

74

FIGURA 2. MÉDICOS FORMADOS NO PRM DA SCMM DE 2005 A 2016. 

96

2014 2015 2016

219

238

Em 2016, treze (13) médicos residentes concluíram sua formação na SCMM, como apresentado nas Figuras 2

e 3 abaixo, completando um total de 74 especialistas entregues à sociedade.

ÁREAS CONCLUINTES 

POR PROGRAMA/ANO 

CLÍNICA MÉDICA 

CIRURGIA GERAL 

ANESTESIOLOGIA 

OTORRINOLARINGOLOGIA 

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 

PEDIATRIA 

OBSTETRÍCIA E GINECOLOGIA 

NEFROLOGIA 

TOTAL   

FIGURA 3. Momentos da formatura da Residência Médica em 2016. 

FIG. 1. NÚMERO DE INSCRITOS NO PROCESSO SELETIVO PARA O 
PROGRAMA DE RESIDÊNCIA MÉDICA DA SCMM ENTRE 2014 E 2016
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Pesquisa de Satisfação realizada em 2016, pela primeira vez, com os

médicos residentes da SCMM, aplicada por um questionário com 10 perguntas

sobre Acolhimento, Infraestrutura, Programa Teórico/Prático, Oportunidades

de Aprendizado, Envolvimento dos preceptores nas atividades do programa

e Expectativa de obter uma formação adequada demonstrou elevado nível de

satisfação dos residentes (80%). 

No ano de 2016, a SCMM ampliou o número de convênios de

cooperação técnico-científica com Instituições de Ensino de nível superior

e de nível técnico, para oferta de campo de estágios obrigatórios e não obri-

gatórios, para estudantes de graduação e de nível médio, incluindo a

Faculdade da Cidade de Maceió (FACIMA), a Faculdade de Ciências Médicas

da Paraíba (FCM-PB) e a Universidade Ainhembi-Morumbi. No momento, a

instituição mantém convênios com 20 instituições de ensino.

Programa de Estágio

FIGURA 04. DISTRIBUIÇÃO DE VAGAS POR ÁREA DE FORMAÇÃO PARA O 
PROCESSO SELETIVO ANUAL DO EO DA SCMM NO PERÍODO DE 2012 A 2016.  

CURSO
ADMINISTRAÇÃO 
ARQUITETURA 
BIOMEDICINA 
ELETRÔNICA (TÉCNICO) 
ENFERMAGEM 
ENGENHARIA CÍVIL 
ENGENHARIA ELÉTRICA 
FARMÁCIA 
FÍSICA 
FISIOTERAPIA 
MEDICINA 
NUTRIÇÃO 
PSICOLOGIA 
RELAÇÕES PÚBLICAS 
SERVIÇO SOCIAL 
TÉCNICO EM ENFERMAGEM 
TÉCNICO EM RADIOLOGIA 
TECNOLOGIA DE INFORMAÇÃO 
TERAPIA OCUPACIONAL 
TÉCNICO EM SEGURANÇA DO TRABALHO 
TOTAL POR ANO 

2012 
01 
00 
00 
00 
12 
00 
00 
05 
01 
08 
03 
02 
01 
06 
03 
00 
00 
03 
00 
01 
46

2013 
02 
00 
02 
02 
26 
00 
01 
06 
02 
00 
00 
02 
04 
02 
03 
00 
08 
07 
02 
00 
69

2014 
01 
00 
01 
01 
34 
00 
00 
08 
01 
08 
00 
04 
05 
01 
04 
00 
06 
04 
05 
00 
83

2015 
02 
02 
01 
00 
36 
00 
02 
09 
01 
08 
00 
06 
06 
03 
09 
06 
06 
07 
04 
00 

108

2016 
04 
02 
00 
00 
42 
03 
03 
08 
00 
08 
00 
05 
06 
05 
09 
06 
08 
05 
06 
02 

122
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A SCMM é o Hospital de Ensino do Curso de Medicina do CESMAC, que

realizou o primeiro vestibular no segundo semestre de 2014, com uma oferta

de 100 vagas. Em 2015, ocorreram dois processos seletivos, com 50 vagas

cada um, o mesmo ocorrendo em 2016.

O campo de práticas na SCMM foi iniciado no segundo semestre de 2015,

com a disciplina de Semiologia I. No primeiro semestre de 2016, à Semio-

logia I somou-se a Semiologia II. No segundo semestre de 2016, foram acres-

centadas às disciplinas de Pediatria e Obstetrícia.  

Curso de Medicina do Cesmac

O PEC da SCMM foi criado e desenvolvido para atender às necessidades

de atualização ou de capacitação do corpo clínico e, quando pertinente, da

equipe multiprofissional, buscando-se um modelo que atendesse às neces-

sidades do público-alvo e aos preceitos da excelência buscada pela institui-

ção em suas ações. As áreas prioritárias (mas não exclusivas) desse programa

foram definidas, revisadas e mantidas nas reuniões do Planejamento

Estratégico para o Ciclo 2013-2017. 

A Figura 04 abaixo demonstra o número de eventos realizados pela DEP

entre 2013 e 2016, bem como o número de vagas ofertadas para o público,

interno e externo, no conjunto desses eventos. A Figura 05 apresenta

momentos de alguns dos eventos realizados.

ANO 

2013 

2014 

2015 

2016

TOTAL  

NÚMERO DE EVENTOS 

01 

06 

15 

19 

41

VAGAS DISPONIBILIZADAS 

500 

(Congresso Multiprofissional – 500 vagas) 

360 

1874 

(Congresso Multiprofissional – 500 vagas) 

1390 

4124 

Programa de Educação Continuada

FIGURA 05. NÚMERO DE EVENTOS DO PEC DA SCMM ENTRE 2013 E 2016, 
BEM COMO O NÚMERO DE VAGAS OFERTADAS AO PÚBLICO.  
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Atualização Em Manejo "Zica" PALS

Protocolo de Dor Aguda Desospitalização

Treinamento em Emergência Cardiovascular
Avançado em Adulto Teca-A V

Atualização em Cateter Central de Inserção
Periférica - PICC (Manutenção)

FIGURA 06.  MOMENTOS DOS EVENTOS REALIZADOS NO PEC DA SCMM EM 2016. 
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II Simpósio de Oncologia III Encontro Pedagógico

I Simpósio de Cirurgia Segura Jornada de Traumatologia do Esporte

I Simpósio de Cardiologia Intervencionista III Simpósio de Oncologia

I Jornada Acadêmica da SCMM II Simpósio de Psicologia
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O marco do PEC da SCMM em 2016 foi a conclusão do Curso de Pós-

Graduação em "Gestão da Qualidade em Saúde" do Hospital Israelita Albert

Einstein, realizado in company, em Maceió. Os seis trabalhos de conclusão

previstos inicialmente foram concluídos (Figura 06), resultando em inter-

venções e melhorias em áreas e serviços da instituição.

Além disso, o curso permitiu a inserção do corpo clínico nos processos

de gestão hospitalar e a integração entre médicos e equipe multiprofissional

(assistencial e administrativa), fatos percebidos claramente durante as

inúmeras auditorias para a Acreditação às quais a SCMM se submeteu em

2016 e que foram verbalizados pelos auditores como "um modelo a ser

seguido por outros hospitais que buscam o engajamento do corpo clínico nas

praticas gerenciais". 

FIGURA 07. Trabalhos de conclusão do Curso de Pós-Graduação em

"Gestão da Qualidade em Saúde" - HIAE/SCMM.

FIGURA 07. TRABALHOS DE CONCLUSÃO DO CURSO DE PÓS-GRADUAÇÃO 
EM "GESTÃO DA QUALIDADE EM SAÚDE" - HIAE-SCMM

Avaliação do Centro de Diagnóstico por imagem

(CDI) da Santa Casa de Misericórdia de Maceió

segundo a metodologia Qmentum internacional

Melhoria de processos para redução do tempo de

permanência do paciente de saúde suplementar

em um centro de quimioterapia

Parecer Médico Especialista: um problema a mitigar 

Implantação de Protocolo de Prevenção de Evento

Cardiovascular em pacientes renais crônicos e dia-

béticos 

Avaliação da adesão e medidas de consolidação do projeto

cirurgia segura 

O impacto da gestão de indicadores no desenvolvimento

da eficiência operacional e na eficiência das práticas de

cuidado em um hospital filantrópico de alta complexidade
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FIGURA 08. ORIGEM DOS PROJETOS DE PESQUISA CADASTRADOS NA DEP ENTRE 2012 E 2016.

A DEP continuou em 2016 em busca da consolidação da pesquisa na

instituição, que continuará nos próximos anos a depender da formação ou

contratação de pesquisadores, da realização de pesquisas institucionais

(levando à criação de Centros de Pesquisa Clínica), bem como da publicação

dos resultados das pesquisas, incluindo a possibilidade de criação de uma

revista científica institucional. 

Com a inserção nas Residências Médicas da obrigatoriedade de realiza-

ção do Trabalho de Conclusão da Residência (TCR), bem como com o aumento

do número de profissionais da SCMM inseridos em Cursos de Pós-Graduação

stricto sensu, observa-se que nos últimos anos houve um aumento no número

de projetos de pesquisa cadastrados na DEP que são realizados por profis-

sionais da própria instituição, conforme demonstrado na Figura 08. 

Atividades de Pesquisa

Atividades de extensão

TIPOS DE PESQUISA ANO 2012 ANO 2013 ANO 2014 ANO 2015 ANO 2016 TOTAL

Pesquisa Inst. 03 (9%) 08 (19%) 20 (30%) 12 (26%) 30 (56%) 73

Pesquisa Não Inst. 31 (91%) 34 (81%) 45 (70%) 35 (74%) 24 (44%) 169

Total 34 42 65 47 54 242

FIGURA 09. AÇÕES DE PREVENÇÃO ORGANIZADAS E REALIZADAS PELA DEP E SERVIÇOS MÉDICOS.

Ações 2016 PÚBLICO-ALVO    PARTICIPANTES DATA LOCAL

NA BATIDA CERTA - PREVENÇÃO
CONTRA ARRITMIAS 

NOVEMBRO AZUL

Transeuntes

Homens com idade 

acima de 50 anos

223

104

12/11/2016

18/11/2016

Centro

SCMM

A SCMM mantém atividades com a comunidade alagoana sobre a

prevenção e o manuseio de doenças e para a orientação em situações especí-

ficas como a gestação. 

Internamente, têm sido realizadas inúmeras iniciativas de ações volun-

tárias envolvendo pacientes oncológicos (adultos e pediátricos), geriátricos

e outros, que vão além daquelas desenvolvidas pela Rede Feminina de

Combate ao Câncer. 

Em 2016, a DEP se envolveu diretamente na organização e realização

de duas ações de prevenção, descritas na Figuras 09 e 10.
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FIGURA 09. Ações de
prevenção com 

a comunidade

Os resultados obtidos até o momento demonstram que a consolidação

do Ensino será favorecida com a ampliação do PEC (hoje centrado no corpo

clínico) para todas as categorias profissionais, visando ao fortalecimento do

Programa de Desenvolvimento de Lideranças e a Gestão por competências

na instituição. A implantação progressiva de indicadores, a análise de resul-

tados e a adoção das melhorias necessárias aos demais processos do Ensino

também serão essenciais para a excelência desejada.

Na área da Pesquisa, o desafio será a concretização de parcerias

com IES que possam realizar in company Cursos de Pós-Graduação stricto

sensu, para aumentar o número de pesquisadores, com os consequentes

desdobramentos: elevar a quantidade e a qualidade da pesquisa institu-

cional, inserir a SCMM no ambiente da publicação de alto nível científico e

possibilitar a criação de Centros de Pesquisa Clínica nas áreas de interesse.

Nas áreas de extensão e voluntariado, o desafio passa a ser a cons-

trução de um programa único que abrigue estas ações, com um caráter inte-

grador e institucional, cujos resultados sejam assimilados como fruto de um

plano que amplia o cuidado com o indivíduo, além da assistência formal em

saúde praticada pelo e dentro do hospital. Algo como "EU LHE OFEREÇO O

MEU TEMPO E O MEU SABER, PARA CUIDAR DE VOCÊ!", no qual todos os

saberes estarão a serviço do outro, hospitalizado (Serviço Voluntário) ou não

(Extensão).

Desafios
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A
área de Gestão de Pessoas tem pela frente o desafio de exercer

novos papéis que surgem diante das novas demandas de transfor-

mação: Curador do Capital Humano, Gestor de Mudanças, Gestor

Estratégico, Guardião da Cultura Organizacional e Intérprete de dados analíti-

cos. 

Seres humanos, segundo Marcia Kedouk, são sistemas complexos.

Precisamos, assim, utilizar e analisar dados para entendermos os com-

portamentos e atitudes no ambiente corporativo que transformam as pessoas

em profissionais eficientes, criativos, felizes, líderes, pioneiros e especia-

listas. 

O futuro próximo de Gestão de Pessoas prevê a aplicação de análise

tecnológica dos dados das pessoas. Na definição de Deli Matsuo, CEO da

Appus, empresa pioneira no Brasil nesse campo, é a expansão da fronteira

da ciência e tecnologia para Gestão de Pessoas.

Pessoas
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Avaliação de Desempenho por Competências 
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O desafio de inspirar, motivar, engajar e reter talentos passa pelo desen-

volvimento dos colaboradores com a realização anual da Avaliação de Desem-

penho por Competências. A ferramenta possibilita compartilhar conheci-

mentos e experiências, além de formar sucessores.

A liderança alinha e elabora com o Colaborador o Plano de Desenvolvi-

mento Individual - PDI que representa o compromisso com a melhoria de

desempenho, após a identificação do resultado obtido entre o esperado e

o desempenho de cada profissional.

O processo de avaliação, em 2016, teve a participação de 2.531 cola-

boradores (94% do público-alvo), representando um crescimento em relação

ao ano de 2015 que registrou 2.099 colaboradores (91% do quadro) par-

ticipantes do processo.

O Programa da Acreditação Internacional Qmentum define a Prática Orga-

nizacional Obrigatória - ROP como "uma prática essencial que as organiza-

ções devem instituir para aumentar a segurança do paciente e minimizar os

riscos". Nesse enfoque, a Instituição realizou a capacitação técnica e prática

das ROPS, também divulgadas como Boas Práticas, para Técnicos de Enfer-

magem e Enfermeiros utilizando, inclusive, a metodologia do teatro educativo,

em diferentes turmas.

PÚBLICO-ALVO

1904

2013 2015 2016

1698

2300 2099

2680 2531

PARTICIPANTES
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Ano

2014

2015

2016

Profissionais Capacitados

1079

184

837

ROPs

8

6

9

Desde a implantação do Programa de Desenvolvimento de Lideranças,

em 2013, que a Instituição definiu a capacitação das lideranças como pri-

oritária tendo como base a Avaliação de Desempenho por Competências e

as diretrizes dos processos de Qualidade. 

Assim, temas como Liderança Empreendedora, Gestão por Competên-

cias, Administração de Conflitos, Políticas de Gestão de Pessoas e Gestão

de Processos da Qualidade permearam as capacitações dos últimos anos. 

Em 2016, o Programa desenvolveu as temáticas de Gestão de Glosas,

Gestão de Indicadores e Análise Crítica e Práticas de Gestão de Pessoas,

enfocando a busca de resultados. 

Programa de Desenvolvimento de Lideranças

Visando à disseminação das ROPs, em 2016, a Instituição produziu

vídeos-aulas e utilizou médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, farmacêuticos

e engenheiro clínico como facilitadores das Boas Práticas, inclusive para os

novos colaboradores participantes do Programa de Integração.
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A Santa Casa de Maceió tem realizado Pesquisas do Clima Organiza-

cional desde 2008, sob a responsabilidade de empresas especializadas,

quando os colaboradores têm a oportunidade de registrar a sua opinião sobre

a Instituição, ambiente de trabalho e relações interpessoais. 

Em 2016, a Instituição participou das pesquisas conduzidas pela Great

Place to Work - GPTW, empresa mundial que realiza a pesquisa Melhores

Empresas para Trabalhar e pela Associação Nacional dos Hospitais Privados

- ANAHP.

Pesquisa de Clima Organizacional

66%
68% 70%

Fonte: ANAHP / Great Place to Work

2014-ANAHP 2015 - GREAT PLACE TO WORK 2016 - ANAHP

Índice de Satisfação dos Colaboradores

116

2014 2015 2016

108
96

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS

PARTICIPANTES



Relatório Anual 2016 55

Implantado há mais de 15 anos, o Programa de Integração na SCMM

tem dois campos de atuação, um voltado a todos os novos colaboradores

e parceiros das áreas administrativa, assistencial e operacional, com o objetivo

de compartilhar informações acerca da estrutura, dinâmica e conceitos

adotados na Instituição e outro específico a todos os técnicos de enfer-

magem e enfermeiros, mediante o Aprimoramento das Práticas Assisten-

ciais utilizadas na assistência ao paciente de acordo com as recomendações

da Acreditação Nacional - ONA e da Internacional Qmentum.

O programa, a partir de 2016, foi aperfeiçoado com a inclusão da capaci-

tação das ROPs \ Boas Práticas para todos os novos técnicos de enfermagem

e enfermeiros.

Programa de Integração

A Instituição alcançou 70% de

Índice de Satisfação\Favorável junto

aos colaboradores participantes da

pesquisa ANAHP, acima da média

de 68% atingida pelas instituições

do Setor Hospitalar que partici-

param da mesma pesquisa.

2014

725

580

380

2015 2016

Fonte: Kom Ferry. All rights reservad

NÚMERO DE PARTICIPANTES

Fonte: SCMM/Sistema TOTVS
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A SCMM implantou o Protocolo de Manchester, em 2012, qualificando

20 enfermeiros e Médicos do Serviço de Emergência sob a orientação técnica

e capacitação da consultoria do Grupo Brasileiro de Classificação de Risco

- GBCR. Este sistema utiliza um protocolo clínico que permite classificar a

gravidade da situação de cada doente que recorre ao serviço permitindo

atribuir uma cor que corresponde a um grau de prioridade clínica no atendi-

mento e a um tempo de espera recomendado, até a primeira observação

médica.

Nos anos seguintes, inclusive em 2016, 38 novos profissionais foram

qualificados para atuarem utilizando a metodologia preconizada pelo Protocolo

de Manchester, fortalecendo os cuidados e prioridades no atendimento aos

pacientes que ingressam na Emergência Geral e da Unidade Oncológica

Rodrigo Ramalho.

Curso Classificação de Riscos - Manchester  

O termo Turnover é utilizado na Gestão de Pessoas para designar a rota-

tividade de pessoas em uma organização. O Turnover é um dos indicadores

mais importantes para mensurar o clima organizacional na Instituição, pois

é o controle estatístico de quantos colaboradores saíram da instituição e

geraram a necessidade de contratar outra para preencher a vaga. A Entre-

vista Pós-Desligamento é outro indicador importante de mensuração que

complementa a análise do Turnover. Por esse motivo que altos índices de

turnover geralmente demonstram a insatisfação dos empregados com a

organização onde trabalham. Atualmente nossos números cumprem as

metas estabelecidas pela Instituição.

Turnover

2014

5

20

13

2015 2016

PROFISSIONAIS QUALIFICADOS
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A meta de até 30 dias para os processos de Reposição Geral e Assistencial

foi cumprida conforme prazo estabelecido pela Instituição, contribuindo para

a segurança do paciente. É um diferencial ter candidatos aprovados em

todas as etapas do processo seletivo e em diversas funções, definidas no Plano

de Cargo e Carreira. Isto exigiu do setor de Recrutamento & Seleção uma

nova postura, uma visão atualizada do mercado e a busca constante de

novos parceiros, conhecimentos e competências, destacando-se assim o

profissional que busca soluções inovadoras e eficientes para instituição.

Tempo Médio de Reposição Geral e Assistencial

N° de Colaboradores

2567
2829 2880

725 606
361 1,89 1,47 0,98

Admissões Turnover

2014              2015               2016

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS

Fonte: SCMM / Segurança do Trabalho

438

367
360

TERCEIRIZADOS

2014 2015 2016
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6,6% 7,63%

12,62%

Colaboradores promovidos por meio de Processo Seletivo Interno para as funções de enfermeiro, operador
de estoque e operador de OPME

2014              2015               2016

TEMPO MÉDIO DE REPOSIÇÃO GERAL TEMPO MÉDIO DE REPOSIÇÃO ASSISTÊNCIAL

37

19

27

36

10

21

O Banco de Talentos é um im-

portante instrumento de gestão,

que viabiliza as condições necessá-

rias para tomadas de decisões

estratégicas na gestão das pessoas

no tocante ao processo de reposi-

ção dos profissionais. Possibilita a

rápida reposição de colaboradores,

notadamente nos setores assis-

tenciais, em comum acordo com o

principal objetivo e missão da

empresa que é a segurança do

paciente e prestar um serviço com

excelência. 

Banco de Talentos
Um dos objetivos da Instituição e do setor de Recrutamento e Seleção

diz respeito ao aproveitamento interno: seleções internas, transferências e

promoções, visando ao desenvolvimento do potencial dos profissionais da

Instituição. O aproveitamento interno evita admissões, demissões e resulta

em redução de custos, além de promover a satisfação das pessoas com os

novos desafios e aprendizados. 

Aproveitamento Interno

2014 2015 2016

Fonte: SCMM/Sistema TOTVS
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Saúde Ocupacional e
Qualidade de Vida 
do Colaborador

A Santa Casa de Maceió possui 04 (quatro) Comissões Internas de

Prevenção de Acidentes - CIPAs, atualmente formadas e distribuídas por

Unidades como preconiza a NR 05. 

A capacitação (teórica e prática) foi ministrada para todos os 65 (sessenta

e cinco) membros titulares das CIPA's, inclusive suplentes, totalizando 74

(setenta e quatro) cipeiros devidamente treinados, com carga horária de 20

(horas) conforme previsto na legislação.

O Setor de Segurança do Trabalho promoveu o II Encontro de Integração

das CIPA's do complexo SCMM, objetivando a troca de experiências entre

os cipeiros com a apresentação dos Planos de Trabalhos de cada CIPA, além

da palestra Medidas de Controle Salvam Vidas.

Comissão Interna de Prevenção de Acidentes 

A Semana Interna de
Prevenção de 
Acidentes do Trabalho 

A Semana Interna de Prevenção

de Acidentes do Trabalho - SIPAT

2016, evento realizado há mais de

20 anos, ocorreu nas dependên-

cias da SCMM e filiais durante os

meses de maio e junho de 2016 e

teve as presenças de 620 (seis-

centos e vinte) colaboradores.

A programação da SIPAT con-

templou a celebração da missa na

Capela de São Vicente de Paulo,

torneio de futebol e palestras de

temas importantes para os colabo-

radores como Doenças da Atuali-

dade, Ginástica Laboral, Assédio

Moral no Ambiente de Trabalho,

Saúde Mental no Trabalho e

Mudanças na Previdência Social.

A CIPA participou da campanha

do Outubro Rosa com Cipeiros dis-

tribuindo sorrisos e laços rosas no

complexo da Santa Casa de Maceió

e promovendo palestra sobre Cui-

dado e Prevenção do Câncer de Ma-

ma e uma Sessão Cinema, assistida

por orientação do Serviço de Psi-

cologia, bem como da campanha

do Novembro Azul quando organizou

a palestra sobre Cuidados na Pre-

venção do Câncer de Próstata junto

aos trabalhadores das empresas

terceirizadas. 
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A atividade é realizada durante

01 (uma) hora, mediante palestras

e orientações dadas pelas equipes

dos setores de Segurança e

Medicina do Trabalho, tendo como

público-alvo os funcionários das

empresas terceirizadas que laboram

no ambiente da Santa Casa de Mis-

ericórdia de Maceió. 

O Diálogo de Segurança tem

como objetivo estimular atitudes de

prevenção e manter os ambientes

seguros no tocante a acidentes e

doenças do trabalho, fortalecendo

esta ação junto aos trabalhadores

das empresas terceirizadas, com

um aumento de 20,87% em

relação ao ano de 2015.

Diálogo de Segurança do Trabalho com os Terceirizados

Brigada de Emergência

7

182

2015 2016

Participantes

14

402
Participantes

Diálogos de 
Segurança

Diálogos de 
Segurança

A capacidade de atendimento com segurança do paciente das equipes

multiprofissionais da Instituição é amplamente beneficiada com a realiza-

ção periódica de simulados do Plano de Atendimento a Emergências e do

Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes a Múltiplas Vítimas.

Da primeira turma de 320 brigadistas capacitados (identificação, avaliação

clínica, estruturação e formação teórica), 105 colaboradores tiveram a opor-

tunidade de atuar no simulado do Plano de Atendimento a Emergências - PAE

(atendimento aos procedimentos de emergência do fluxograma, abandono

do local, combate a incêndios e primeiros socorros), com a participação do

Corpo de Bombeiros Militar - AL, apoiado pelas equipes do SOS Resgate e

do Setor de Segurança do Trabalho, tendo especialistas de consultoria como

observadores e orientadores.
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Também foi simulado o Plano

de Atendimento a Desastres e Inci-

dentes a Múltiplas Vítimas - PAD,

colocando em prática todo o fluxo

do Plano, comunicação entre as

áreas e desempenho dos brigadis-

tas da Instituição.

O planejamento coube a Coor-

denação de Patrimônio sob as dire-

trizes da Superintendência de Enge-

nharia e Infraestrutura, com base

nas recomendações da Auditoria de

Acreditação Qmentum. 

Plano de 
Atendimento a
Desastres e 
Incidentes a Múltiplas
Vítimas - PAD

Equipamentos de segurança

SEGURANÇA DO TRABALHO - DISTRIBUIÇÃO DE EPIS

6.683

2014 2015 2016

10.671
12.607

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS 

A Santa Casa de Misericórdia de Maceió investiu na aquisição de equipa-

mentos de segurança, visando a fornecer condições de atuação em situações

emergenciais como: combate a princípio de incêndio, primeiros socorros e

logística (isolamento e sinalização).

O Setor de Segurança do Trabalho e o Serviço de Proteção Radiológica

controlam e monitoram a distribuição de Equipamentos de Proteção Indi-

vidual - EPI's aos Colaboradores e parceiros Médicos da Santa Casa de Mis-

ericórdia de Maceió e suas Unidades Externas, buscando a prevenção e

segurança permanentemente dos profissionais, registrando em 2016 o

aumento de 18,14%, em relação ao ano anteior (2015), no fornecimento

desses equipamentos.
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As ações desenvolvidas pelo Setor de Medicina do Trabalho visam não

apenas ao cumprimento das Normas Regulamentares, mas especialmente

estimular a segurança e a prevenção através de palestras realizadas nos

encontros do Programa de Integração, CIPA, SIPAT e Diálogo de Segurança,

com base no Perfil Epidemiológico dos Colaboradores, além dos cuidados à

saúde durante a execução das Campanhas de Vacinação, Programa de

Cuidado da Gestante e Sala de Amamentação da Creche.

Medicina do Trabalho 

O Serviço de Proteção Radiológica, implantado no ano de 2009, pioneiro

no Estado, monitora e promove periodicamente a Atualização em Proteção

Radiológica para os profissionais que atuam em ambientes com radiação

ionizante (Setores de Iodoterapia, Medicina Nuclear, Radioterapia, Raio X,

Ressonância Magnética e Tomografia Computadorizada), visando sedimen-

tar os conhecimentos necessários para a segurança do colaborador e do

paciente/cliente e, ainda, o cumprimento da NR 32, item 32.4. 

Proteção Radiológica

SERVIÇO DE PROTEÇÃO RADIOLÓGICA - DISTRIBUIÇÃO DE EQUIPAMENTOS

83

Avental de chumbo Protetor de Tireóide Protetor de Gonoda Dosímetro

85 88

37 41 49

2 2 2

221

259 262

Fonte: SCMM / Serviço de Proteção Radiológica 
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Prêmio Melhores da Dinheiro - Recursos Humanos

Reconhecimento
A Santa Casa de Misericórdia de Maceió, desde 2004, quando promoveu

a reestruturação organizacional e implantou o Planejamento Estratégico,

tem priorizado os projetos na área de Gestão de Pessoas objetivando desen-

volver e profissionalizar os seus colaboradores.

O Programa de Gestão por Competências, Avaliação de Desempenho

por Competências e o Plano de Cargos e Carreiras foram implantados em

consonância com as Políticas Institucionais de Gestão de Pessoas e as

recomendações dos processos da Acreditação.

O Dimensionamento de Pessoal da Instituição, aprovado em 2015, sofreu

ajustes ao longo de 2016 para viabilizar a sua implementação no complexo

da Santa Casa de Misericórdia de Maceió (Matriz e Unidades Externas).

Os retornos desses investimentos surgiram com os resultados internos

obtidos e o reconhecimento da Instituição através das premiações e certifi-

cações recebidas, nos últimos anos, de empresas e entidades renomadas.

Empresas Pontos

1 Hosp. Alemão Oswaldo Cruz             56.85

2 Hosp. Samaritano 44.7

3 Santa Casa de Maceió                41.93

Empresas Pontos

1 Hosp. Alemão Oswaldo Cruz      56.7

2 Grupo Fleury 49.95

3 Santa Casa de Maceió 45.9

Empresas Pontos

1 Grupo Fleury 69.6

2 Hosp. Alemão Oswaldo Cruz    55.05

3 Santa Casa de Maceió                   48.3

2013 2014 2016
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ABSENTEÍSMO GERAL – MÉDIA 

GRUPO OCUPACIONAL DE COLABORADORES 2015 E 2016 

2014

3,51

2,49

1,44

2015 2016

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  

252

Administrativo Apoio Operacional Apoio Téc. Assistencial Enfermagem

255

1.039

Colaboradores - 2015 Colaboradores - 2016

1.106

200
202

1.338
1.317
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Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  

2.567

Hospital Nossa

Senhora 

da Guia

174

Santa Casa

Farol

362

Santa Casa 

Poço

25

Central de 

Distribuição

24

Laboratório da

Ponta Verde

3 Santa Casa de
Misericórdia 

de Maceió

2.292

2014 2015 2016

2.829
2.880

EVOLUÇÃO DO QUADRO DE COLABORADORES 

QUADRO DE COLABORADORES POR UNIDADE 2016

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  
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Ações para Engajamento
e Retenção de Talentos

89

97

98

CRIANÇAS ATENDIDAS NA CRECHE 
SÃO VICENTE DE PAULO

PROGRAMA DE ASSIDUIDADE  - CESTAS
BÁSICAS ENTREGUES AOS COLABORADORES

COLABORADORES BENEFICIADOS 
COM PLANO DE SAÚDE

365

48
113

2.560
2.456

2014
2015

2016

5.124

6.609

9.032

PLANO DE CARGOS E CARREIRAS 
PROMOÇÃO / PROGRESSÃO

2.304

2014 2015 2016

2014 2015 2016

2014 2015 2016
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2014 2015 2016

DEPENDENTES DE COLABORADORES
NO PLANO DE SAÚDE

1.651

1.862

2014

2015

2016

1.856

COLABORADORES ENCAMINHADOS
BOLSA/CONVÊNIO FACULDADE

65

61

PARTICIPANTES DAS FESTIVIDADES 
JUNINAS E NATALINAS

2.000

2.500

2.850

2014 2015 2016

2014
2015

2016

116

108
96

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  

PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO DE 
LIDERANÇAS - Nº DE PARTICIPANTES
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RETENÇÃO DE TALENTOS - LIDERANÇAS ESTRATÉGICAS

Ano

2013

2014

2015

2016

Lideranças

120

119

143

135

Retenção

115

105

140

132

% Retenção

95,83

88,24

97,90

97,78

Fonte: SCMM / Sistema TOTVS  

GERAÇÕES

COLABORADORES NO
PRIMEIRO EMPREGO

109
colaboradores

725
colaboradores

2051

NÃO SIM

Baby Boom

(1943-1960)

Geração X

(1960-1981)

Geração Y

(1981-1995)

Geração Z

(1995-2010)

829

431
colaboradores

1.615
colaboradores
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GÊNERO

74%
Feminino
(2.132)

69%
Feminino
(92)

26%
Masculino
(748)

31%
Masculino
(42)

05%
Lideranças
(134)

95%
Liderados
(2746)

LIDERANÇAS

NÍVEL HIERÁQUICO

GÊNERO
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O
s efeitos do envelhecimento populacional e o conseqüente acometi-

mento das múltiplas comorbidades requerem cuidados cada vez mais

complexos, exigindo que as instituições invistam em infraestrutura e

equipe multiprofissional envolvida na eficácia do atendimento para garantir a

segurança do paciente em toda a linha do cuidado.

Os investimentos na melhoria dos processos de gestão operacional e

assistencial, feitos nos últimos anos, permitiram ampliar tanto a qualidade

como o volume de atendimentos, em consonância com o desafio estratégico

de manter a sustentabilidade da empresa.

Em termos assistenciais, podem ser destacados avanços nos indicadores

de incidência de infecção hospitalar, por meio da progressiva redução da

taxa de infecção no sítio cirúrgico, trato urinário e pneumonia associada a

ventilação mecânica. Como consequência destes resultados, a taxa global

de infecções relacionadas à assistência foi reduzida em aproximadamente

30%, em comparação com o ano anterior. (Gráfico 1).

Riscos e Práticas 
Assistenciais 
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Estes resultados podem ser comparados
com as melhores instituições de 
Saúde do Brasil e do mundo.

GRÁFICO 1 - SÉRIE HISTÓRICA DA INCIDÊNCIA DE INFECÇÕES RELACIONADAS A ASSISTÊNCIA

Fonte: CCIH
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A diminuição das taxas de in-

fecção em UTIs confirma a existên-

cia de maior segurança na atenção

aos pacientes, e de melhor desem-

penho para o sistema de saúde,

considerando especialmente o

aumento de pessoas internadas para

tratamento clínico, a maior proporção

delas acima de 60 anos, e o aumento

da prevalência de comorbidades evi-

denciadas nos últimos anos.

Em 2016, a taxa de
densidade de 
incidência de infecção
associada a ventilação
mecânica nas UTIs 
de adultos foi 2,2 
por 1.000 
procedimentos/dia,
apresentando uma
redução de mais de
50% em relação 
a 2015 (4,8).

O impacto na aderência das equipes
assistenciais aos pacotes de cuidados
nas Unidades de Terapia Intensiva 

A qualidade assistencial dispensada aos pacientes nas Unidades de

Terapia Untensiva (UTI) é um dos aspectos centrais da gestão de riscos nos

serviços hospitalares. A prevenção das complicações para os pacientes é

um esforço contínuo de aprimoramento das equipes assistenciais.

A implantação de condutas, protocolos clínicos e aderência das equipes

assistenciais aos pacotes de cuidados nas UTIs resultaram em grande impacto

na redução das infecções associadas a dispositivos invasivos.

Além disso, a diminuição da taxa de lesões por pressão, a utilização segura

de medicamentos e o avanço na adesão aos principais protocolos clínicos,

baseados no perfil clínico e epidemiológico da Instituição, contribuíram para a

recertificação da Santa Casa como Instituição de excelência, pela ONA, e para

a conquista da Acreditação Internacional Canadense, padrão diamante, que é

o mais alto nível.
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Os resultados do tratamento de Sepse nos pacientes atendidos no hospital

apresentaram evolução positiva, principalmente a partir de 2011, quando o

Protocolo de Sepse passou a ser gerenciado. A análise da taxa de mortali-

dade nos mostra uma melhora contínua até 2016, evidenciando evolução

positiva no cumprimento dos protocolos implantados, conforme destacado

no gráfico 2.

O envolvimento do corpo clínico e

da equipe multidisciplinar de colabo-

radores e parceiros é essencial para o

aumento da sobrevivência na Sepse,

conforme recomendação do Instituto

Latino Americano da Sepse (ILAS).

GRÁFICO 2 - SÉRIE HISTÓRICA DAS TAXAS DE ADESÃO / MORTALIDADE E ALTA NA SEPSE

Fonte: Comitê de Protocolos Institucionais

VI Campanha 
Institucional de
Prevenção a
Sepse: 
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Nas últimas décadas, em âmbito mundial, a resistência microbiana

emergiu como um dos principais problemas de saúde pública. O uso crescente

de antimicrobianos exerce um papel importante neste processo por mecanis-

mos adaptativos desenvolvidos pelas bactérias e fungos. Uma das estraté-

gias para evitar o uso inadequado destes fármacos é a adoção de medidas

normativas relacionadas aos padrões de prescrição.

O programa de Uso Racional de Antimicrobianos desenvolvido pela

Comissão de Controle de Infecções, em parceria com o corpo clinico e o

Serviço de Farmácia, tem como foco o melhor resultado terapêutico, aliado

à redução do tempo de uso, com o objetivo de minimizar a resistência micro-

biana, efeitos colaterais e custos (triple Aim), de acordo com as recomen-

dações do Institute for Healthcare Improvement. 

Programa Uso Racional de 
Antimicrobianos: um esforço integrado
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Pautadas nas diretrizes clínicas estabelecidas pelos órgãos representativos

das especialidades médicas para o tratamento das principais infecções, e

adaptadas ao perfil microbiológico da instituição, as condutas terapêuticas têm

mantido uma excelente taxa de adesão, refletindo o alinhamento destas equipes

envolvidas, conforme observado no gráfico 3.

GRÁFICO 3 - PERCENTUAL DE ADESÃO ÀS DIRETRIZES CLÍNICAS INSTITUCIONAIS - JAN. A DEZ. DE 2016

Fonte: CCIH

Para atingir a meta terapêutica diária na linha do cuidado do paciente

hospitalizado, a instituição dispõe de um grupo responsável pela gestão do

Plano Terapêutico. Este procedimento consiste em um acordo realizado entre

o medico assistente, paciente e o hospital, cujo objetivo principal é a alta

médica no tempo previsto e o paciente satisfeito por ter recebido o trata-

mento adequado.

O processo de desospitalização como
meta terapêutica da linha do cuidado
assistencial

ITU: Infecção do Trato Urinário

PAC: Pneumonia Comunitária no Adulto
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A implementação das boas práticas assistenciais, os acordos dos prazos

para a realização em 24 horas dos exames laboratoriais, de imagem e da

avaliação do médico especialista contribuíram bastante no último ano para

a melhoria gradual deste indicador.

As taxas de permanência hospitalar e de assertividade do cumprimento

do Plano e o índice de satisfação do cliente com a assistência prestada são

os principais indicadores da efetividade deste processo.

O objetivo destas ações é promover o retorno mais rápido dos pacientes

às suas atividades corriqueiras pela redução do tempo de permanência hos-

pitalar, gerando menor custo social, melhor qualidade de vida e melhor

alocação de recursos para o sistema de saúde.
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As Boas Práticas Assistenciais adotadas na instituição foram ampla-

mente divulgadas, envolvendo os profissionais das várias áreas do

Hospital. Desta forma, foram colocadas em todos os monitores dos

computadores das unidades assistenciais uma filipeta com as seis

metas internacionais de segurança do paciente, além da distribuição

de folders informativos para todos os colaboradores da assistência e

a elaboração de vídeos ilustrativos para facilitar a capacitação dos

profissionais de saúde.

Foi institucionalizado o Dia da Segurança Compartilhada, a cada dia 22

do mês, quando as equipes multiprofissionais visitam as unidades de inter-

nação, a fim de divulgarem as melhores práticas, com os profissionais,

pacientes e familiares, envolvendo e ao mesmo tempo avaliando a percepção

destes clientes a respeito da aplicação das boas práticas no cuidado diário.

Disseminação das Boas 
Práticas Assistenciais: 
uma estratégia de comunicação
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A qualidade da assistência também se reflete em um indicador bastante

representativo do cuidado ao paciente, que é a taxa de incidência de lesão

por pressão. 

Observa-se uma importante redução neste indicador e nos custos com

tratamento de lesões por conta da implantação da Comissão Multiprofis-

sional de Pele, que possibilitou um gerenciamento mais aprimorado deste

risco, a partir do ultimo semestre de 2016. 

Este trabalho demonstrou a efetividade do novo programa dentro da insti-

tuição Santa Casa, evidenciando que os recursos e fluxos são úteis e práticos

para o delineamento da situação dos pacientes com risco para lesão por

pressão. 

Dessa forma, as ações geradas pela Comissão de Pele também con-

tribuem para a redução do tempo de permanência hospitalar e melhor

qualidade assistencial aos pacientes.

A taxa de efetividade do Programa de
Prevenção de Lesão por Pressão no 
ano de 2016 foi em média de 95%.

Em 2016, a incidência de lesão por
pressão foi reduzida em 15%, 
em relação ao ano de 2015.

O cuidado assistencial pele a pele
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A implementação dos protocolos institucionais proporcionaram uma

aferição mais adequada dos resultados da gestão assistencial.

O controle do risco de Tromboembolismo Venoso (TEV) é um procedi-

mento fundamental na linha do cuidado do paciente. A taxa de adequação

à profilaxia de TEV demonstra uma permanente conformidade na adesão ao

Protocolo em 2016, de acordo com o gráfico 4.

Este comportamento reforça a relevância do gerenciamento para a redu-

ção do risco de TEV, minimizando o surgimento do evento após a alta. Desta

forma a Santa Casa de Maceió inicia o acompanhamento da profilaxia

estendida, dando continuidade a assistência fora do ambiente hospitalar.

Protocolos Clínicos gerenciados 
por metas guiadas

GRÁFICO 4: TAXA DE ADEQUAÇÃO DA PROFILAXIA DO PROTOCOLO DE TROMBOEMBOLISMO VENOSO - TEV

Fonte: Comitê de Protocolos Institucionais
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Eventos adversos relacionados ao uso de medicamentos são classifica-

dos como a principal causa de danos evitáveis na prática assistencial. Estes

eventos podem ser responsáveis pelo aumento do tempo de internação,

além de morbidade, mortalidade e custos hospitalares; entretanto podem

ser efetivamente evitados, por meio das intervenções clínicas eficazes.

Uma das ações de grande impacto implantadas a partir de março de

2016 foi a validação prévia de prescrições médicas, realizada pelo Serviço

de Farmácia Clinica. 

O objetivo principal desta medida é atuar de forma preventiva, por meio

de intervenções clínicas, junto à equipe multidisciplinar, possibilitando a

prevenção de erros de medicação.

A revisão das prescrições médicas pela equipe de farmacêuticos clínicos

se constitui em uma análise detalhada, através da qual o farmacêutico verifica

os componentes da prescrição, tais como: dose adequada, compatibilidade,

interações, possibilidade de reações adversas e estabilidade das medicações

prescritas.

A validação da prescrição funciona como uma barreira para minimizar

eventos indesejáveis, uma vez que só há dispensação da medicação após

a finalização deste processo, diminuindo riscos para os pacientes.

Uso Seguro de Medicamentos como
estratégia de redução de eventos 
indesejáveis

ADESÕES ÀS INTERVENÇÕES FARMACÊUTICAS - SÉRIE HISTÓRICA 2010/2016
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Com o objetivo de instituir mais uma barreira para evitar eventos adversos

e tornar a família parte integrante do cuidado seguro, fazendo com que sejam

ativos participantes do processo, o paciente recebe, diariamente, um for-

mulário, com base na prescrição médica; o objetivo dessa medida é com-

partilhar as informações acerca da utilização dos medicamentos com a família

e com o próprio paciente. Este instrumento permite o acompanhamento do

horário, dose e via de administração dos medicamentos de alta vigilância,

evitando erros durante a dispensação e administração destes fármacos.

Segurança Compartilhada como 
ferramenta para o envolvimento do
cliente na Linha do Cuidado

A transferência de informações durante os remanejamentos de unidades

internas e externas de pacientes é uma das etapas delicadas do processo

assistencial e constitui Prática Organizacional Requerida (ROP), exigida pela

acreditação internacional.

Para que seja realizada com segurança, é necessário a manutenção de

um fluxo de informações entre as diferentes equipes, turnos e pontos de

transição, garantindo assim uma efetiva continuidade do cuidado. 

A comunicação eficaz como tática 
da transferência segura 
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Com a finalidade de padronizar essa atividade no ambiente hospitalar,

foi implementada uma técnica de comunicação reconhecida internacional-

mente como SBAR (Situation Background Assessment Recommendation).

A equipe multiprofissional utiliza o SBAR para compartilhar informações

do paciente em um formato claro, objetivo e estruturado, melhorando a efi-

ciência da comunicação, promovendo, consequentemente, qualidade e

segurança na transição do cuidado.

Para manter o colaborador munido constantemente das informações

necessárias, foram criados dois instrumentos de apoio para a execução do

procedimento, que descrevem a metodologia do SBAR, através de crachás

de uso individual e placas fixas nos aparelhos telefônicos.

A transferência de informações durante os remanejamentos de unidades

internas e externas de pacientes é uma das etapas delicadas do processo

assistencial e constitui Prática Organizacional Requerida (ROP), exigida pela

Acreditação Internacional Canadense e pela Anvisa (Agência Nacional de

Vigilância Sanitária), de acordo com a OMS (Organização Mundial de Saúde).

O Checklist da aviação para o Centro
Cirúrgico: três minutos que salvam vidas

O SBAR como método de
comunicação eficaz na linha
do cuidado
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O gráfico 5 apresenta a evolução na realização do Checklist, que garante

que será operado o paciente certo, checando detalhes imprescindíveis como

o tipo da cirurgia e o lado correto a ser abordado cirurgicamente. Promove

também o envolvimento da equipe no planejamento das etapas do proce-

dimento e o conhecimento das peculiaridades clínicas do paciente a ser

abordado.

Fonte: Comitê de Protocolos Institucionais

O gráfico 6 demonstra a taxa de conformidade de demarcação do local

e o lado a ser operado, indicador que evidencia a qualidade no processo de

atenção ao paciente cirúrgico. 

Com a melhoria da adesão e a realização do Checklist houve um aumento

de três vezes na taxa de demarcação de sítio cirúrgico/lateralidade, com

relação aos anos anteriores.

GRÁFICO 5: TAXA DE ADESÃO AO CHECKLIST NOS PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS
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GRÁFICO 6: TAXA DE ADESÃO À DEMARCAÇÃO DO SÍTIO CIRÚRGICO/LATERALIDADE EM 2016

A taxa de conformidade da antibioticoterapia profilática evidencia a

qualidade da atenção ao paciente cirúrgico por ser um dos principais pilares

para o procedimento seguro. Este indicador monitora o tipo, o tempo de

início e a duração do antibiótico profilático, cujo objetivo é reduzir o máximo

possível a taxa de infecção pós-cirúrgica. A adesão a este processo manteve-

se, no último ano, acima de 80% como demonstra o gráfico 7.

Fonte: Comitê de Protocolos Institucionais

Fonte: Comitê de Protocolos Institucionais/SCIH

Gráfico 7: Taxa de Adesão ao Protocolo de Antibiótico Profilaxia Cirúrgica
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A campanha permanente de higienização das mãos foi iniciada em 2005,

na Santa Casa de Misericórdia de Maceió.

Em 2016, baseada nas estratégias multimodais da Organização Mundial

da Saúde (OMS), e seguindo as recomendações do Ministério da Saúde,

recebeu nova estrutura nos recursos disponíveis, tais como dispensadores

de álcool gel, junto ao leito, com o objetivo de garantir que a política de

segurança assistencial chegue ao principal foco da assistência, que é o

paciente. 

XI Edição da Campanha 
Higienização das Mãos

Outra ação desempenhada para a implementação desta medida foi a

realização das Olimpíadas das Boas Práticas, que contou com a partici-

pação direta de mais de 200 colaboradores e médicos do corpo clínico e da

alta direção da instituição. 
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U
m dos indicadores mais importantes da instituição, pois contempla

variáveis de número de paciente-dia, sobre o número de leitos-dia

operacionais, indica também como está eficaz o gerenciamento de

leitos. A redução da taxa de ocupação operacional no último ano reflete o

cenário de crise econômica enfrentado pelo país, que sofre impacto da

redução de usuários de planos de saúde.

Gestão de Leitos

TAXA DE OCUPAÇÃO OPERACIONAL

Fonte: Interact

75,9%

79,9%
79,1%

2014 2015 2016
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Evolução na criação dos leitos da 
Santa Casa de Misericórdia de Maceió 

EVOLUÇÃO DOS LEITOS 

Fonte: Tabela de controle de leitos

Atendimento por gravidade

TOTAL DE LEITOS

Convênios

SUS

Total

Leitos

217

249

466

%

47%

53%

100%

Esse indicador representa o percentual no atendimento na Emergência

24 horas por gravidade. Desde que o Pronto Socorro inaugurou o protocolo

de Manchester, o perfil de gravidade no atendimento não sofreu alterações

,e a maior demanda que o hospital tem observado é com o paciente de

pouca urgência.
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GRÁFICO 1: PROCOTOLO DE MANCHESTER - % ATENDIMENTO POR GRAVIDADE - 2016 

Fonte: BI / Protocolo de Manchester

Fonte: BI / Protocolo de Manchester

GRÁFICO 2: PROTOCOLO DE MANCHESTER - % ASSERTIVIDADE POR GRAVIDADE - 2016

Esse indicador representa o per-

centual de assertividade na Classifi-

cação de Risco com o Protocolo de

Manchester na Emergência 24 ho-

ras, onde mensalmente são anali-

sados os apontamentos de erro da

classificação de riscos para verificar

como de fato chegou nessa classi-

ficação.

Assertividade 
por Gravidade
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Tempo médio de espera para o atendimento
Esse indicador representa o tempo de espera para cada processo. Foram

realizadas várias ações pensando sempre na questão do tempo para o

primeiro atendimento médico, onde uma das mais importantes foi a aquisição

do terceiro médico no período de 7h às 19h, que reduziu significantemente

a chegada do paciente até o consultório médico, no período do surto de Har-

boviroses. 

GRÁFICO 3: TEMPO MÉDIANO DE ESPERA NA EMERGÊNCIA (MINUTO)

Esse indicador representa o tempo de desfecho (resultado e alta) desde a

retirada da senha até a alta médica. Ele é um indicador muito importante para

o processo, pois nos dá uma visão concreta se estamos conseguindo fazer uma

rotatividade nos leitos do PS dentro dos tempos acordados. Além disso, também

mostra como estão desenvolvendo os processos dos serviços de apoio.

Tempo médio de espera para 
o desfecho do atendimento

Espera para classificação Espera para cadastro Espera para adt. médico
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GRÁFICO 5: TOTAL DE ATENDIMENTO NA EMERGÊCIA 24 HORAS E UNIDADE DE DOR TORÁCIA (UDT)

GRÁFICO 4: TEMPO MÉDIO DE ESPERA PARA O DESFECHO DO ATENDIMENTO

Esses indicadores abaixo representam os últimos nove anos de desem-

penho nos atendimentos de Urgência/Emergência. Em 2013, houve uma

queda no atendimento por não termos mais a ginecologia obstétrica, e, em

2014, o atendimento da pediatria, que foi transferido para a Unidade Farol.

Total de atendimentos

Fonte: BI / Protocolo de Manchester
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GRÁFICO 6: ATENDIMENTO POR ESPECIALIDADE - 2016

GRÁFICO 7: % READMISSÃO COM MENOS DE 24H NA EMERGÊNCIA

Esse indicador representa o percentual de atendimentos que retornaram

para a Emergência com menos de 24h. Isso se torna fator importantíssimo

na análise da eficácia no primeiro atendimento médico.

Mensalmente, a coordenação médica geral da Emergência analisa todos

os casos de retorno, inclusive os que, quando isso acontece, geraram inter-

nação, verificando a conduta do atendimento médico, e, a partir disso, realiza

ações para melhorias.

Taxa de readmissão na Emergência
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GRÁFICO 8: % READMISSÃO COM MENOS DE 24H NA EMERGÊNCIA

Fonte: BI / MV 2000

No ano de 2016, encerramos, com
sucesso, as atividades com a empresa
terceirizada e reiniciamos com a 
produção própria de refeições e 
revisão dos processos da área.

Primarização do Serviço de Nutrição da 
Santa Casa de Maceió - Unidade Centro

Movimento de refeições coletivas de pacientes e acompanhantes do

SUS: iniciativa que traz muita satisfação e tranquilidade aos acompanhantes

e evita que estes tenham que trazer refeições de fora da instituição.

Em 2015, a Santa Casa de Misericórdia definiu em seu planejamento

estratégico priorizar o Serviço de Nutrição e Dietética. Com esta ação, nos

tornamos mais competitivos, se comparado com o antigo contrato com a

prestadora de serviço.

TABELA 1: ALIMENTAÇÃO SERVIDA DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2016

CLIENTELA

Pacientes

Acompanhante

Total 

TOTAL/16

447.851 

131.314 

579.165 

Fonte: Controle de alimentação
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Santa Casa trata resíduos com 
responsabilidade ambiental

A Santa Casa de Maceió deu mais um passo em relação ao seu com-

promisso com a responsabilidade ambiental, um dos pilares da governança

corporativa moderna. Ao implantar o Plano de Gerenciamento de Resíduos

em Serviços de Saúde (PGRSS), a instituição garantiu a segurança ecológica

do descarte de resíduos hospitalares considerados nocivos.

Nesse grupo, estão materiais contaminantes, infectantes, perfuro-

cortantes e quimioterápicos que, desde 1999, são transportados por

empresas especializadas e submetidos ao processo de incineração a altas

temperaturas.

Desde novembro último, todo o resíduo incinerado deixou de seguir para

aterros sanitários em Pernambuco, e vem sendo descartado no novo Centro

de Tratamento de Resíduos (CTR), instalado por uma empresa privada no

município de Pilar.

O mesmo vem ocorrendo com o lixo comum, produzido em grande parte

pelas áreas administrativas e de apoio do hospital, que deixou de ser deposi-

tado no aterro público da região do Benedito Bentes, e também vem sendo

depositado no CTR.

"Ao longo dos anos, a Santa Casa de Maceió vem aperfeiçoando o trabalho

de redução dos impactos operacionais no meio ambiente, garantindo a des-

tinação segura dos resíduos gerados no hospital, bem como atendendo às

exigências dos órgãos fiscalizadores. Desta forma, consolidamos a visão da

melhoria continua dos processos e atendemos à política socioambiental",

finalizou Romualdo Barbosa, coordenador administrativo da Hotelaria da

Santa Casa de Maceió.
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Tecnologia 
da Informação

F
oi disponibilizada nesta ferramenta a consulta pela internet dos resul-

tados dos exames de raios x, tomografia computadorizada, ressonân-

cia magnética, medicina nuclear, hemodinâmica e ultrassonografia,

sendo possível acessar os laudos e as imagens através de computadores,

smartphones e tablets. 

Desta maneira, os nossos clientes passaram a ter mais esta comodi-

dade de não necessitarem retornar ao hospital apenas para receber o

resultado de exames de imagem, já que os resultados de exames laborato-

riais também já estão disponíveis através da internet há algum tempo. Outra

vantagem é a possibilidade do compartilhamento online destes resultados

entre diversos médicos, o que agiliza consideravelmente a definição de diag-

nósticos complexos e garante mais rapidez e segurança para o paciente. 

Resultados de exames de 
imagem pela internet
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Com a finalidade de otimizar o

atendimento médico aos pacientes,

foi iniciada no serviço de oncologia

a digitalização do legado de pron-

tuários armazenados no Serviço de

Arquivo Médico e Estatístico (Same)

e dos documentos gerados no dia

a dia do serviço. 

Desta maneira, é possível agi-

lizar as consultas das informações

dos pacientes, que podem ser reali-

zadas pelos médicos de qualquer

computador, eliminando o trâmite

de prontuários e contribuindo com

a sustentabilidade da instituição.

Além disso, o Same  passa a ser um

gerador de informações estratégi-

cas, para apoiar desde os processos

acadêmicos e assistenciais, até os

processos administrativos, finan-

ceiros e jurídicos da instituição. 

Digitalização 
dos prontuários 
do Same 

Visualização dos prontuários digitais
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Desenvolvida para que o serviço de fonoaudiologia possa realizar o atendi-

mento destes pacientes de maneira sistematizada e ágil, acompanhando

as seguintes informações: paciente, idade, atendimento, adesão ao Protocolo,

fatores de risco, marcadores, classificação e conduta adotada. 

Ferramenta para acompanhamento dos
pacientes que apresentam disfagia 
(dificuldade de engolir alimentos).

Com o intuito de gerenciar e dar

ênfase aos resultados dos exames

inseridos no protocolo de Dor

Torácica e SEPSE, foi construída

uma ferramenta gerencial para

acompanhamento dos pacientes

que estão incluídos nesses proto-

colos.

Painel de monitoramento dos exames
inseridos nos protocolos institucionais 
de sepse e dor torácica
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Com a finalidade de gerenciar as solicitações dos médicos para o atendi-

mento das fonoaudiólogas ao paciente, foram desenvolvidos relatórios especí-

ficos para que se mensure indicadores sobre os atendimentos prestados,

bem como para o acompanhamento das estratificações quanto ao risco de

broncoaspiração. 

Relatórios de acompanhamento do
Serviço da Fonoaudiologia e da estratifi-
cação de risco para broncoaspiração
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Esta ferramenta foi desenvolvida com o objetivo de registrar o grau de to-

xicidade que o paciente apresenta ao consumir determinada medicação; o

processo é feito por meio da sistematização das informações relativas a estas

reações, criando registro definitivo destes eventos. Esse procedimento pos-

sibilita emissão de um alerta para a prevenção do dano em atendimentos

futuros, reforçando, assim, a política institucional da Segurança do Paciente.

Acompanhamento das toxicidades
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Rotina responsável por enviar um e-mail em tempo real para o setor de

psicologia, alertando os responsáveis que o paciente apresenta risco de

suicídio. O processo foi baseado em buscas, cálculos e associações prede-

terminadas e descritas na boa prática de Prevenção de Suicídio da institui-

ção. O sistema coleta as informações e as envia no ato da evolução, para

que os psicólogos possam analisar previamente os casos e agir conforme a

criticidade, proporcionando uma assistência ainda mais segura.

Automatização da Boa Prática 
de Prevenção de Suicídio

Painel gerencial de riscos assistenciais 
do Serviço de Radioterapia

Criação de um painel que evidencia as estratificações dos pacientes

quanto ao risco de extravasamento de quimioterápico, queda, broncoaspi-

ração, glicemia, dor, crise hipertensiva e sangramento, além das reações de

toxicidade, o uso de dispositivos e o tipo de alimentação. A base para for-

mulação dos indicadores assistenciais é oriunda da evolução da enfermagem. 
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C
om um volume de compras de materiais e medicamentos em torno

de R$ 5 a R$ 6 milhões/mês, um portfólio que supera os 1.700 itens

e 20 fornecedores que respondem por 70% desse montante, a Santa

Casa de Maceió tem atraído a atenção da mídia nacional e dos grandes

"players" do setor Saúde pelo seu posicionamento no mercado como empresa

transparente e aberta a inovações.

Em outubro de 2016, a Santa Casa firmou parceria com um sistema de

planejamento bem conhecido da indústria automobilística e do comércio

varejista, o VMI (Vendor Management Inventory), termo que, em português,

significa Estoque Gerenciado pelo Fornecedor. O conceito do novo sistema

é justamente fazer com que o fornecedor de materiais e medicamentos

tenha acesso, em tempo real, ao estoque do hospital, acompanhe o fluxo

do portfólio e envie os itens de acordo com a demanda. 

Apesar de muito conhecido, somente agora, de forma pioneira, o VMI

ingressa no segmento saúde por meio da parceria feita entre a Santa Casa,

o grupo de logística CDM - um dos cinco maiores do país no segmento - e

a GTplan, especializada em soluções para a gestão de Suprimentos.

Sendo assim, quando os itens entram em ponto de pedido, as sugestões

de compras são calculadas, analisadas e então aprovadas pelo fornecedor.

Na sequência, o processo é feito pelo hospital, ou seja, a efetivação do plano

de reposição torna-se uma atividade colaborativa.

Primeiro hospital do país a implantar 
a Ferramenta VMI, a Santa Casa já 
colhe os primeiros resultados.

Suprimentos
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Em quatro meses de operação na Santa Casa de Maceió, o VMI conseguiu

reduzir o nível de estoque dos materiais e medicamentos monitorados de

27 dias para apenas 17, o que representa uma redução financeira desses

itens de 43%. Além disso, conseguiu aumentar o nível do serviço (itens sem

ruptura de estoque) desses itens de 98% para 99,7%, ou seja, reduziu sig-

nificativamente os riscos de desabastecimento do hospital.

Diretor da GTPLAN, Thiago Fialho explica que com a implantação desse

projeto, o fornecedor passou a exercer um papel mais ativo no processo,

tendo a missão de gerenciar o planejamento de reposição de mat-med

definido pelo hospital. Desta forma, o Grupo CDM criou um espaço de logística

virtual da Santa Casa de Maceió, dentro de suas próprias unidades, que

atende às necessidades da instituição por reduzir seu estoque físico, mas,

ao mesmo tempo, por exemplo, evita a falta de algum tipo de medicamento.

Os primeiros resultados obtidos pela Santa Casa de Maceió motivaram

outros hospitais de referência a dar os primeiros passos na implantação

desta ferramenta, assim como foi na criação da plataforma de planejamento

de compras em 2013, onde partimos na frente nessa implantação, e hoje

já são mais 100 hospitais que adotam a ferramenta em todo o país. 

No mesmo caminho, o Hospital Santa Casa de Maceió já trabalha para

em 2017 qualificar novos distribuidores a participar do mesmo processo

com outros itens.  Além dos resultados de nível de serviço e financeiro, foi

identificada uma redução de horas de trabalho da equipe de suprimentos do

hospital: a meta é diminuir os estoques em 40%, o que fará com que a insti-

tuição deixe de mobilizar recursos com materiais e medicamentos em estoque

e redirecioná-los para outras áreas do hospital; tudo isso executado de forma

muito criteriosa, para possibilitar que todos os pacientes tenham disponível

na farmácia mais próxima da sua unidade de internação a medicação prescrita

pelo médico assistente, garantido, assim, a segurança deles.
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Santa Casa investe em moderna 
Central de Distribuição

A Santa Casa de Maceió inaugurou a Central de Distribuição Professor

João Augusto Sobrinho, complexo que reunirá toda a logística da Central de

Abastecimento Farmacêutico (CAF) e dos serviços de Higienização, Almoxar-

ifado e Patrimônio da instituição. Essa mudança se fez necessária pelo cresci-

mento do hospital que refletiu diretamente no aumento da demanda, prin-

cipalmente de materiais e medicamentos, que cresceu 122% nos últimos

cinco anos. Assim, o espaço onde funcionava a antiga CAF vai possibilitar a

ampliação da área de estacionamento, oferecendo um maior conforto e

comodidade para os nossos clientes.

O complexo atenderá também todas as unidades externas da Santa Casa

de Maceió, entre elas o Hospital Nossa Senhora da Guia, a Santa Casa Poço,

a Santa Casa Farol e o Hospital Rodrigo Ramalho.

A nova Central de Distribuição foi instalada num complexo de 830m2

de área construída totalmente climatizado e com sistemas de controle e

qualidade que garantirão a guarda e segurança dos estoques.

Ao transferir a área de logística para o Farol, o hospital pretende reduzir

o fluxo de caminhões no complexo-sede, no Centro, e equacionar uma série

de problemas que envolvem o desembarque de produtos e que afetam até

mesmo o trânsito na região. Para os fornecedores, essa mudança traz maior

conforto e menos custos, já que por muitas vezes as cargas eram transferi-

das para veículos menores para possibilitar a entrada nas instalações da

antiga Central de Abastecimento.
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Em uma iniciativa inédita, a Santa Casa de Maceió firmou parceria com

o Sebrae para desenvolver e aprimorar os nossos fornecedores de serviço.

Para tanto, estes fornecedores - que atualmente passam por uma avaliação

mensal dos gestores de contrato - aderiram ao programa ALI (Agente Local

de Inovação). Neste projeto, os fornecedores passam a ter uma consultoria

e um monitoramento permanentes dos consultores do Sebrae que iniciam

este processo com um diagnóstico situacional administrativo, operacional e

financeiro, e seguem com o acompanhamento e monitoramento das melhorias

propostas, levando em consideração também as avaliações mensais feitas

pela nossa instituição. Esse processo melhora significativamente a qualidade

dos serviços oferecidos pelos nossos prestadores de serviço, garantindo, con-

sequentemente, maior segurança aos nossos pacientes.

Entre as principais melhorias apresentadas pelos fornecedores, que hoje

são em 35 dentro do programa, podemos citar:

Parceria com o
Sebrae promove

qualificação e 
aprimoramento 

dos fornecedores
de serviço.
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Sistema de Planejamento de Compras e
Controle de Estoques passa a ser utilizado
também nas farmácias satélites.

Atender à demanda diária das 14 farmácias satélites que compõem o

complexo Santa Casa exige uma logística apurada, para evitar a falta de

medicamentos aos pacientes, bem como excessos em estoque que congelam

o capital de giro da instituição. Em 2016, a Santa Casa, em parceria com a

Planexo, implementou o projeto DRP -  que teve como objetivo integrar as

ferramentas de controle de estoque que administram a projeção de compras

e a efetiva necessidade por farmácia satélite. Assim, contribuiu para reduzir

os estoques desnecessários e ampliar o nível de serviço, oferecendo mais

segurança e uma melhor assistência aos seus pacientes. 

Na prática, a liderança da farmácia identifica com facilidade os itens que

estão na eminência de ruptura promovendo o pedido de reabastecimento

em tempo real, e também visualizando os itens que por uma mudança de

perfil dos pacientes daquela unidade passaram a ficar em excesso; feito

isso, promove-se a devolução destes quantitativos para a Central de Dis-

tribuição que, diante do seu novo patamar de estoque, passa a não ter mais

a necessidade de uma compra imediata, reduzindo assim, consideravel-

mente, o volume de compras desnecessárias e as perdas por validade

n Implantação do MEG (Modelo de Excelência da Gestão)

n Implantação de Procedimentos Operacionais

n Implantação dos Processos de Gestão tais como: controle financeiro e

estoque, sistema de redução de perdas/desperdício, registro de marca,

redução de custos administrativos, entre outros. 

n Implantação e atualização de Sistema Interno

n Implantação do Planejamento Estratégico 

n Implantação da ISO 9001

Com essas medidas, os fornecedores passaram a ter novas oportu-

nidades no mercado, ampliando e desenvolvendo a sua carteira de serviços,

além de se especializarem, adquirindo uma cultura de aprimoramento da

gestão, contribuindo assim com o processo de melhoria continua da insti-

tuição, fatores indispensáveis na manutenção dos programas de qualidade

que a Santa Casa participa seja ela em nível nacional, ONA, bem como inter-

nacional - Q-mentum.
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A Superintendência de Engenharia e Infraestrutura (Seinfra), em suas

diversas áreas, vem trabalhando para promover a mudança nos ambientes

do hospital, conferindo acolhimento e confortabilidade, melhoria estrutural

a fim de contribuir na criação de espaços terapêuticos que estimulem a recu-

peração do paciente e o pleno desenvolvimento e funcionamento da Insti-

tuição.

Os projetos são concebidos pela equipe de arquitetura da instituição,

obedecendo a legislações e normas técnicas regulamentadoras pertinentes

aos Estabelecimentos Assistenciais de Saúde (EAS). Muitas das adequações

espaciais se fazem necessárias a fim de garantir uma melhoria no atendi-

mento e proporcionando mais conforto e bem-estar aos seus usuá-

rios/pacientes. 

Infraestrutura

Arquitetura Hospitalar
Projetos 
produzidos 
em 2016
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22

Total de obras
realizadas 
em 2016

Gestão de Expansão e 
Engenharia Hospitalar

A Engenharia tem a sua importância na aplicação de todas as tecnolo-

gias consideradas adequadas na busca por soluções para problemas hos-

pitalares dos mais variados tipos, os quais na maioria das vezes demandam

conhecimentos e aplicações das regulamentações e Normas Técnicas especí-

ficas que orientam obras e espaços hospitalares.

A Engenharia é responsável pelas adaptações e construções de espaços

físicos da Santa Casa, visando a atender ao conforto do paciente e a plane-

jamento operacional do hospital. 



Relatório Anual 2016 108

A Santa Casa tem cada vez mais recebido pacientes idosos e também

com dificuldades de locomoção; por isso, nossa atenção especial para com

a mobilidade, através da execução de projetos que permitam uma melhor

acessibilidade e das construções acessórias de elevadores, rampas, corrimãos

e corredores amplos. Outro item também é adicionado, quando se refere a

humanização desses espaços físicos específicos, tratados como: a ilumi-

nação, o nível de ruído, a privacidade, o bem-estar e a segurança de todos

que convivem dentro desse ambiente hospitalar.

A engenharia enfrenta grandes desafios nas comparações com os projetos

de estabelecimentos comerciais e os de assistências de saúde (EAS), o que

torna a edificação mais complexa e desafiadora, isso reforça a importância

de os hospitais possuírem em seus quadros uma equipe de profissionais

qualificados e com experiência nesse segmento.

Centro de Distribuição

Antes 

As obras do novo Centro de Distribuição Prof. João Augusto Sobrinho, insta-

lação com 830 m2 de área construída totalmente climatizada e com sistemas

de controle e qualidade que garantirão a guarda e segurança do estoque,

iniciaram em julho de 2016 com a conclusão em dezembro também de 2016. 



Ambulatório de Oncologia SUS
As obras do novo Centro Médico Dr. Duílio Marsiglia foram iniciadas em

março de 2016, com a conclusão em dezembro do mesmo ano. O Centro

Médico conta com um empreendimento com 4 pavimentos, compostos

com 15 consultórios, 4 salas amplas de esperas, miniauditório, sala de

reunião, espaço para estudo dos residentes e espaço para o colaborador.

Este ambulatório atende pacientes exclusivamente do SUS.

Antes  



Relatório Anual 2016 110

Obra concluída em setembro de 2016, denominada Ivone dos Santos

Apratto Tenório, no primeiro andar do Hospital Rodrigo Ramalho, com 11 leitos

para os pacientes de convênios e particulares oncológicos.

Reforma do 1º andar para  convênios 
da Unidade de Oncologia Rodrigo Ramalho



Reforma do Laboratório da Ponta Verde
A Unidade Laboratório de Análises Clínicas na Ponta Verde oferece para a

sociedade alagoana um ambiente moderno e humanizado, com a parceria do

laboratório DASA, referência em medicina diagnóstica na América Latina. Obra

concluída em agosto de 2016. 
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Circulação interna
Restauração das fachadas internas dos blocos Sampaio Marques e Instituto

de Nefrologia Ribamar Vaz, circulação de acesso à adiministração, banco, lan-

chonete e setor de ponto dos colaboradores, melhorando os fluxos e tornando

o ambiente mais acolhedor.

Obra concluída na Unidade Sam-

paio Marques, com 21 leitos refor-

mados, exclusiva para pacientes da

cardiologia. 

Sampaio Marques
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Emergência 24 Horas

A conclusão da primeira etapa da reforma da Emergência contemplou, na

primeira etapa,  2 salas de triagem, recepção ampliada, 2  novos banheiros,

1 uma sala de emergência e 2 salas de observação com 7 leitos monitorados. 
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Engenharia Clínica
Na busca da excelência dos resultados, a instituição tem investido na atu-

alização tecnológica de seus equipamentos, além de novos projetos, de forma

intensa nos últimos anos. Tais investimentos permitem que a Engenharia Clínica

mantenha um parque tecnológico moderno, para que ofereça os recursos

desejados pelo corpo clínico, para uma assistência completa e segura de

nossos pacientes.

A Santa Casa de Misericórdia de Maceió continua investindo em novas

tecnologias, como do Centro Cirúrgico, nova sala de endoscopia e na moni-

torização de pacientes. Os investimentos realizados possibilitaram a consoli-

dação do plano de contingência para equipamentos médicos, por meio de

uma reserva técnica bem planejada, aplicado em situações de urgência,

evitando a indisponibilidade de equipamentos e garantindo a continuidade do

cuidado ao paciente.

PRINCIPAIS INVESTIMENTOS EM NOVAS TECNOLOGIAS (2016)

EQUIPAMENTO
Aparelho de anestesia
Endoscópio rígido
Endoscópio flexível
Monitor multiparamétrico
Videogastroscópio
Esteira ergométrica

QNTD
7
7
1

12
2
1

SETOR
Centro Cirúrgico
Centro Cirúrgico
Centro Cirúrgico
Diversos setores 

Endoscopia
Ergometria 

Fonte: Software Dínamus

Manutenção corretiva é o tipo mais oneroso de intervenção. Portanto, a

Engenharia Clínica objetiva a ampliação das atividades programadas como as

manutenções preventivas e calibrações, visando a reduzir o índice de falhas e

custos com manutenção. No ano de 2016, foram realizadas aproximada-

mente 20% mais ações planejadas em relação ao ano anterior.

RELAÇÃO PERCENTUAL ENTRE MANUTENÇÃO 

CORRETIVAS E PLANEJADAS
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Patrimônio
No setor de Patrimônio, destacam-se pela implantação do processo de

Reengenharia Patrimonial - Inventário do Imobilizado e adequação a Lei

11.638/07, realizando inventário de todos os bens móveis com a implan-

tação do ativo imobilizado por meio de TAG´S e da Tecnologia RFID, facili-

tando o controle de tombamento, apresentado as informações e dados,

levantados pelas movimentações de bens patrimoniais, desde a aquisição

à baixa, elaborados com o objetivo de apresentar gráficos e valores sobre

os investimentos realizados pela instituição, mapeado por classificações,

facilitando o entendimento sobre a aplicação dos investimentos.

As vantagens são:
n Até 90% de eficiência e ganho de tempo no reinventário;

nLeitura de salas com 80 itens em menos de um minuto;

n Controle em tempo real.

PAD E PAE

PAD - Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com Múltiplas

Vítimas.

PAE - Plano de Atendimento a Emergência.

O Objetivo é estabelecer políticas e procedimentos a serem seguidos

em situações de emergências e desastres, minimizando danos, perdas ou

descontinuidade dos atendimentos aos pacientes. 

Razões para Implantação de um Plano de Emergências e Desastres

n A organização sistemática da estrutura para atendimento prevendo

as atribuições da Linha de Comando;

n Evitar confusões, erros, atropelos e a duplicação de atuações;

nA otimização dos procedimentos sob forma de rotina, os quais poderão

ser testados, através de exercícios de simulaçãob
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O PAD e PAE definem uma cadeia de comando da equipe multidisciplinar

composta por profissionais habilitados e capacitados para planejar, coordenar e

executar as atividades de preparação para o caso de desastres e emergências,

que começa no acionamento do plano, mantém-se ativo durante a assistência

às vítimas e encerra-se quando o fluxo de pacientes é normalizado.
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Manutenção
O setor de Manutenção, além das atividades operacionais desenvolvidas

por toda a equipe, vem implantando ações que visam à redução de custos,

evitando desperdícios, bem como de projetos de adequações em nossas insta-

lações que refletem em resultados positivos. 

Ações para redução de consumo de energia e implantação da eficiência

energética.

Foi iniciada em 2016 a substituição das lâmpadas tradicionais pelas

lâmpadas de LED, dando continuidade no ano de 2017 com uma previsão

de redução no consumo de energia. Esta ação prevê a substituição da quan-

tidade de 8.390 lâmpadas em todas as unidades do complexo Santa Casa de

Maceió. 

Implantação de uma Unidade Resfriadora
(Chiller) de contingência para o Centro
Cirúrgico Geral - CCG da Santa Casa Sede

Foi instalada uma unidade resfriadora de líquido, inverter, R410A (Chilller),

para atender como contingência do sistema de refrigeração do CCG. Desta

forma, possuí-se 04 (quatro) módulos de 15TR da Central existente e passando

a somar mais 03 (três) módulos de 15TR, como contingência.
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Instalação dos elevadores novos

Implantação de 8 (oito) novos elevadores com sistema de inversores de fre-

quência que reduzem o consumo de energia.

Em 2016 foi instalado um elevador novo no Hospital Álvaro Peixoto, com

capacidade para 16 pessoas ou 1200kg, com destinação maca, o que garante

conforto no transporte dos pacientes. Ressalta-se a economia de energia apre-

sentada por este novo elevador. 

Gestão das ordens de serviços

O sistema que a instituição utiliza para gerenciar as ordens de serviços é o

Dínamus, que fornece uma ferramenta especifica para manutenções preven-

tivas chamada de "Plano de Manutenção" que é responsável por gerar auto-

maticamente as ordens de serviços constando nelas instrução de avaliação e

execução dos serviços. Desta forma, foram desenvolvidas ações para o aumento

de manutenções de caráter preventivo em 2016 que elevaram muito, com-

parado as realizadas em 2015, conforme podemos constatar no gráfico a seguir:



4.037

2015

O.S. Preventiva

32.461

15.989

2016

Fonte: Dínamus

32.461
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COMPARATIVO DAS PREVENTIVAS 2015 X 2016

Estabelecimentos hospitalares possuem grande complexidade nas suas

instalações, tais como as dos gases medicinais, das instalações elétricas e

tecnológicas, torna-se imprescindível assegurar a confiabilidade, segurança

e qualidade da energia elétrica, fazendo-se uso de sistemas de emergência

e back-up como, por exemplo, geradores e nobreaks. Baseada na cultura

de qualidade, foi investido em capacitação contínua da equipe gerando um

aumento expressivo nas intervenções preventivas que se reflete em benefício

para a instituição em economia, segurança da infraestrutura e bem-estar

para os usuário e pacientes. 

O aumento das ações pre-

ventivas assegura a continuidade

operacional sem interrupção de

setores vitais e críticos, reduzindo

efetivamente a probabilidade de

problemas, diminuindo as inter-

venções corretivas e evitando si-

tuações que possam gerar des-

conforto e comprometam a se-

gurança dos usuários. 
O.S. Corretiva

COMPARATIVO 2016 - OS. PREVENTIVA X OS.CORRETIVA
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Pioneiro no estado de Alagoas, o Serviço de Oncologia da Santa Casa de

Maceió completou 70 anos em 2016, período marcado por muitas con-

quistas para a Santa Casa de Misericórdia de Maceió. Entre elas, destaque

para a Certificação Internacional Canadense e recertificação da ONA Nível

de Excelência. 

O crescimento do serviço e a consolidação da linha de cuidados ao

paciente oncológico foram estrategicamente planejados pela instituição.

Todas as áreas trabalharam focadas no mesmo objetivo e o resultado foi um

crescimento superior a 30% no número de novos pacientes em relação aos

dois últimos anos, permanecendo como o maior e mais completo Centro de

Alta Complexidade em oncologia no estado de Alagoas.

O serviço se destaca por processos de excelência na assistência, gestão

e tecnologia, cujo modelo aplicado é integrativo, transdisciplinar e focado

no paciente. Figura 1

Linha Oncológica
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Ações que
promovem

qualidade de
vida e saúde,
favorecendo a
prevenção do
câncer e diag-

nóstico precoce.

Parque 
tecnológico

moderno para
realização de

exames, 
procedimentos 

e biópsias. 

Assistência 
multidisciplinar e

médica. 
Internações,

cirurgias,
Emergência 
24 horas, 

iodoterapia,
radioterapia,

quimioterapia e
hormonioterapia.

Formação e
desenvolvi-

mento 
transdisciplinar

e residência
médica em
oncologia
clínica, 

radioterapia e
cirurgia 

oncológica. 

Atendimento
multiprofissional

visando à
qualidade de

vida e 
prevenindo o
sofrimento de
pacientes e
familiares 

Promoção Diagnóstico Tratamento Ensino Cuidados

Paliativos

FIGURA 1 - PILARES DA LINHA DE CUIDADOS
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FIGURA II - DISTRIBUIÇÃO DE GRUPOS DE CID POR FAIXA ETÁRIA E SEXO

A Unidade Oncológica Rodrigo Ramalho encerrou o ano com boas expec-

tativas para 2017, pois no último semestre foi dada maior ênfase na sus-

tentabilidade e na melhoria continua dos processos administrativos e assis-

tenciais que, juntos, reduziram a média de permanência hospitalar e o uso

racional dos recursos existentes. 

Unidades de Internação

No ano de 2016 implantamos um projeto-piloto para pacientes porta-

dores de neoplasias malignas de mama e cabeça e pescoço, onde mapeamos

os processos, elegemos o "guideline" para cada etapa, priorizando estes

pacientes como linha de cuidados prioritária. O principal objetivo dessa iniciativa

foi o cumprimento das etapas do tratamento dentro do prazo proposto no

projeto terapêutico de cada paciente, com esta ação houve um crescimento

de 3% no perfil epidemiológico em relação às duas patologias supracitadas.

Nossa principal expectativa para melhoria da linha de cuidados está fo-

cada na qualidade dos tratamentos de radioterapia, através do início do fun-

cionamento do novo acelerador linear adquirido em um convênio com o Mi-

nistério da Saúde. Com a nova máquina e investimentos da instituição em tec-

nologias adicionais para o novo acelerador iniciaremos uma nova era onde ofe-

receremos para a comunidade as técnicas mais modernas de tratamento do

câncer, fechando o elo que faltava para que a Santa Casa de Maceió líder em

quantidade e qualidade no tratamento oncológicos do estado de Alagoas. 
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TABELA I - INDICADORES APÓS AMPLIAÇÃO DA INFRAESTRUTURA

Outro ponto importante a ser ressaltado foi a implantação de condutas

médicas para as principais CIDs de entrada na Emergência. Além disso,

estas condutas foram uniformizadas com formato de apresentação feito

por fluxogramas. Outro aspecto importante: o corpo clínico da Emergência

24h conseguiu reduzir o tempo médio para tomada de decisões, bem como

diminuir o número de pacientes que se internaram pela Emergência 24h.

No sumário executivo, é possível observar os números em relação ao mesmo

período de 2015, Tabela II.

Com processos mais ágeis na assistência médica e multidisciplinar, e o

conhecimento do perfil dos pacientes, foi possível a implantação de proto-

colos de prevenção, além de ações para capacitação e disseminação das

boas práticas, protocolos e gerenciamento de riscos. 

Redução dos custos dos fármacos 

Aumento no número de internamentos

Redução da taxa de ocupação

%

40

15

2

Indicadores Executivos 

Leitos Operacionais (nº)

Pacientes-dia (ao ano)

Média de tempo de permanência (dias)

Ocupação (%)

Intervalo de substituição (hora)

Taxa de alta (%) incluindo cuidados paliativos

Número de Internações 

Longa Permanência Hospitalar > 30 dias (%)

Número de pacientes - Emergência 24 horas

Taxa de internação via urgência (%)

Tempo médio para tomada de decisão (até 6h)

Tempo médio para tomada de decisão (até 12h)

2015

32

10.117

6,3

87

0:96

80

1.130

0,4

2.865

22

43%

57%

2016

45

9.830

6,2

84

01h30min

79

1.399

0,1

2.552

19

58%

42%

Evolução

35%

- 3%

-

-3%

36'

-1%

- 18

- 0,3

- 11%

- 3%

15%

- 15%

TABELA II - SUMÁRIO EXECUTIVO
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Sendo a primeira e única instituição do estado a prestar assistência

integral ao paciente oncológico, o serviço conta com equipe transdisciplinar

completa, médico, físico, enfermeiro, nutricionista, odontólogo, fisiotera-

peuta, terapeuta ocupacional, farmacêutico, psicólogo, fonoaudiólogo, assis-

tente social e suporte incondicional das Voluntárias da Rede Feminina de

Combate ao Câncer, sendo motivo de orgulho e alto grau de satisfação por

parte dos pacientes, visitantes, colaboradores e corpo clínico.

As atividades de humanização visam a melhorar a experiência do paciente

oncológico ao longo do seu tratamento, promovendo conforto espiritual, inte-

gração entre equipe, paciente e familiar, além de melhorar a adesão e aceitação

do tratamento. Na unidade de cuidados paliativos, por exemplo, são realiza-

das diversas ações que buscam a autonomia do paciente, valorizando a vida

e autoestima, proporcionando momentos de amor e alegria, independente

da fase da doença. Respeitando as limitações clínicas e psicológicas de cada

paciente, todas as datas são comemoradas de forma especial, onde partici-

pam pacientes, familiares, cuidadores e equipe assistencial. 

Humanização 
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Em parceria com a Rede Feminina de Combate ao Câncer e o Serviço

de Radiologia da Santa Casa de Maceió, a campanha "Outubro Rosa 2016"

realizou 800 exames de mamografia, palestras sobre diagnóstico precoce,

Dia da Beleza, ensaio fotográfico, distribuição de lembrancinhas, benefi-

ciando mais de 1.300 pacientes ao longo do mês de outubro.

A exemplo do ano de 2015, foi realizado pela equipe de supervisão de

enfermagem o "Brechó Solidário". A proposta foi acolhida pelos médicos e

colaboradores do Centro de Oncologia que não mediram esforços em tornar

esse momento ainda mais especial "Para Todas as Marias". Os itens do

brechó podiam ser pegos gratuitamente pelos pacientes. 

Outubro Rosa

As comemorações são feitas com festas de aniversário, cinema, missa

campal, casamento, jogos interativos entre outros, como por exemplo, um

passeio no jardim ou um ato simples como pisar na areia da praia, pois a nossa

Unidade de Internação fica de frente para o mar, proporcionando desde

quartos com uma bela vista a um passeio onde é possível sentir a água do

mar nos pés. 
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A
Linha do Cuidado Cirúrgico foi criada em abril de 2016. A iniciativa

partiu da alta direção que teve como objetivo melhorar o processo

cirúrgico através de normatização de fluxo e rotinas nos setores envolvi-

dos, diminuindo as não conformidades e, consequentemente, consolidando

uma prática segura. As atuações relacionadas à cirurgia da Santa Casa de

Maceió tiveram no ano de 2016 enfoques estratégicos e sistêmicos voltadas

para uma gestão integrativa e multidisciplinar. Com todas as etapas do

cuidado integradas, os pacientes contam com uma estrutura segura para

serem submetidos a procedimentos cirúrgicos. Investindo constantemente

em avanços estruturais e nas melhores práticas assistenciais, a Santa Casa

de Maceió reafirma os resultados das suas ações consolidando-se a cada

ano como referência de Centro Cirúrgico em Alagoas.

Linha Cirúrgica
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Principais conquistas 
da Linha do Cuidado

Umas das maiores conquistas da Linha do Cuidado em 2016 foi a con-

solidação do fluxo da Linha Cirúrgica - composto por todos os testes de con-

formidades do Programa de Cirurgia Segura -, vitória que conseguimos

contando com a participação do corpo clínico. 

A Santa Casa de Maceió tem se destacado pelo tratamento cirúrgico do

câncer de pâncreas. As cirurgias de duodenopancreatectomia (Cirurgia de

Whipple) foram realizadas com sucesso, aumentando a expectativa de vida

dos pacientes e reforçando a qualidade técnica da instituição.

As cirurgias ampliadas, de alta complexidade, podem ser indicadas em

pacientes com câncer de fígado, esôfago, pulmão, pâncreas, estômago,

intestino, útero, vesícula, vias biliares ou mesmo em órgãos distantes de

onde está o tumor.

Entre as conquistas do Serviço de Cirurgia Oncológica, destaque para o

substancial aumento nas intervenções em pacientes com câncer na cabeça

do pâncreas (duodenopancreatectomia), realizadas pela equipe do abdômen

superior, coordenada pelos cirurgiões do aparelho digestivo Filipe Augusto de

Oliveira e Oscar Ferro.

A Santa Casa de Maceió passou a realizar procedimentos antes pouco

frequentes em Alagoas. Essas intervenções são realizadas apenas em centros

de excelência que possuem profissionais com a expertise necessária e a

mais moderna tecnologia para cada caso. 

O tumor de Frantz - A cirurgia foi realizada pelo Serviço de Cirurgia

Oncológica da Santa Casa de Maceió, sendo considerada um sucesso, per-

mitindo a alta da paciente apenas três dias após a intervenção. "Trata-se da

primeira pancreatectomia parcial com retirada do baço e gânglios linfáticos

por videolaparoscopia de que se tem notícia em Alagoas. Caso raro - existem

registros do tumor -, porém tratados pela cirurgia convencional (aberta).

Fluxo da Linha Cirúrgica
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Outra grande conquista foi a realização da primeira cirurgia de quimiote-

rapia intraperitoneal hipertérmica no Estado de Alagoas, realizada pela equipe

de cirurgia oncológica coordenada pelo Dr. Aldo Barros, viabilizada pela

SCMM, com o que existe de mais tecnológico no tratamento de cânceres

de peritônio. A preparação para esta cirurgia é considerada complexa, envol-

vendo o maquinário de perfusão, infraestrutura hospitalar, quimioterápicos

e uma equipe de especialistas integrada antes, durante e no pós-operatório.

A cirurgia de citorredução com hipermética depende de uma equipe multidisci-

plinar com profissionais das áreas da cirurgia, anestesia, medicina intensiva,

oncologia clínica, enfermagem, farmácia, fisioterapia, nutrição, entre outros.

Santa Casa realiza cirurgia

por vídeo em paciente com

órgãos invertidos
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Este caso clínico, inclusive, fará parte de pesquisa realizada por um

grupo de estudos que vem reunindo procedimentos em pacientes com a

síndrome. Até agora, segundo o grupo, trata-se do primeiro caso no Norte-

Nordeste de gastroplastia por videolaparoscopia em paciente com "situs

inversus".

Para o leigo, esse "pequeno" detalhe da inversão dos órgãos internos

pode não significar nada. Mas para os cirurgiões, representa inverter tudo

no Centro Cirúrgico: a posição das ferramentas, a posição dos médicos em

relação ao paciente, a movimentação do instrumental dentro do paciente e

até mesmo a mão que o médico usa para movimentar a ótica, pinças e

bisturi. Equivale a um destro realizar uma tarefa complicada usando a mão

esquerda.

Diante de todas essas conquistas da SCMM em 2016, sempre estamos

avaliando nossos processos e indicadores. Seguem alguns deles:

Tabela 1: Média de procedimentos cirúrgicos realizados por fonte pagadora

MÉDIA DE PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS/ANO

SUS

Convênio

Ano 2016

11.653

14.296

25.949

MÉDIA DE PROCEDIMENTOS/MÊS

971

1.191

2162

Fonte: Interact (Sistema de Gestão de Indicadores)

TABELA 2: TAXA DE ÍNDICE DE CIRURGIAS POR PACIENTE

Ano

Ano 2015

Ano 2016

Média de pacientes SCMM

1,3

1,5

Média de Pacientes ANAPH

1,4

TABELA 3: TAXA DE CONFORMIDADE  DE ANTIBIOTICOTERAPIA PROFILÁTICA

Ano

Ano 2015

Ano 2016

Média de pacientes SCMM

82

85,2

Média de Pacientes ANAPH

73,4
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6,03

2013 2014 2015 2016

5,3

1,9

3,9

Dentre os 10 objetivos do Programa de Cirurgia Segura está a antibioti-

coprofilaxia para prevenção da infecção pós-cirúrgica. Logo a instituição

validou um protocolo de antibioticoprofilaxia e contou com total apoio da

equipe multidisciplinar, principalmente dos anestesiologistas e cirurgiões

que, juntos, precisam escolher o antibiótico adequado para cada tipo de

cirurgia, nas diversas especialidades, e administrar até 60 minutos antes da

incisão cirúrgica.

GRÁFICO 1: TAXA DE CIRURGIAS SUSPENSAS

Fonte: Interact (Sistema de Gestão dos Indicadores).

A suspensão da cirurgia é considerada como uma ocorrência indesejá-

vel para o paciente. A Santa Casa de Misericórdia de Maceió criou estraté-

gias para evitar este evento através de rotinas administrativas e procedimen-

tos operacionais, assim como contamos com a total parceria da equipe mul-

tiprofissional e corpo clínico da instituição.
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Entendemos que era preciso organizar de forma sistemática e segura o

fluxo do paciente cirúrgico, onde fosse capaz de conduzir este paciente dentro

da Santa Casa de Maceió de forma eficaz e eficiente. Considerando o paciente

como foco principal, foram criados instrumentos básicos como a marcação

via web, pré-internação, bate-mapa, checklist de cirurgia segura e o formulá-

rio perioperatório. Procuramos criar mecanismos que garantissem a segurança

do paciente antes, durante e depois das cirurgias. Através desses instrumen-

tos, conseguimos delegar, com responsabilidade, funções bem definidas.

nMédico indica cirurgia;

nSolicita exames pré-operatórios;

n Encaminha para a consulta pré-anestésica;

nRetorno após consultas; 

n Emissão do termo de consentimento e orientação do procedimento a

ser realizado;

n Agendamento via web da cirurgia a ser realizada, devendo preencher

todos os requisitos; política de identificação [nome do paciente, nome

da mãe e data de nascimento]) equipamentos, OPME, comorbidades do

pacientes, UTI e hemoderivados (se necessário)

A Linha do Cuidado na prática

Pré-operatório

n Paciente submetido a consulta pré-anestésica, tendo ciência do tipo

de anestesia que será realizado;

n Avaliar se há necessidade de UTI, hemoderivados, via aérea difícil e

alergia; em caso de via aérea difícil ou alergias comunicar a marcação

cirúrgica;

nOrientação sobre jejum;

nEmissão de liberação para a cirurgia juntamente com o termo de con-

sentimento anestésico. 

Pré-anestésico
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nAnalisa o mapa 24h antes do procedimento checando autorização da

cirurgia, juntamente com a liberação de alguma OPME; 

n Realiza ligação para todos os pacientes que constam no mapa con-

firmando a política de identificação, termo de consentimento cirúrgico

e anestésico, consulta pré-anestésica, alergias e se o mesmo fará uso

de um atendimento específico, caso haja necessidades especiais;

Marcação cirúrgica

n 24h antes da cirurgia, a equipe da Linha Cirúrgica se reúne (aneste-

sista, engenharia, operador de marcação cirúrgica, CEOP [Central de

Órtese e Prótese], CME, enfermagem e farmácia;

Bate-mapa

nSolicitação do procedimento para convênios autorizados na Instituição;

n Autorização da cirurgia e OPME;

nChecagem de termo de consentimento cirúrgico, termo da anestesia,

avaliação pré-anestésica;

nConfirmação de UTI nos casos indicados no mapa cirúrgico;

n Internação do paciente na unidade cirúrgica;

nColocação da pulseira do paciente.

Internação

nPolítica de identificação;

n Estratificação de riscos;

nConciliação medicamentosa;

nOrientações ao paciente;

n Jejum abreviado (se necessário);

n Tricotomia, banho clorexidina, coleta de classificação sanguínea;

nConferência de exames, controle glicêmico;

nPesagem.

Unidade Pré-operatória
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nSolicitação do paciente ao bloco cirúrgico 30 min antes do horário do

agendamento da cirurgia, conforme política de identificação.

Centro Cirúrgico

n Dupla checagem das informações do paciente conforme a política de

identificação (nome do paciente, nome da mãe e data de nascimento);

n Verificação de alergias, tempo de jejum, uso de próteses, lateralidade,

hora do banho, sinais vitais, pedido de UTI, solicitação de sangue e

hemocomponentes, exames pertinentes ao procedimento cirúrgico,

registro de entrada, termos de consentimento cirúrgico, anestésico,

consulta pré-anestésica. 

Sala de acolhimento ao paciente

nDupla checagem de informações juntamente com o anestesista antes

de iniciar o procedimento cirúrgico;

nRealização da lista de verificação de segurança cirúrgica que contempla

os três passos que são: antes da indução anestésica, antes da incisão

cirúrgica, antes do paciente sair de sala de operação.

Sala cirúrgica

nCirurgia realizada com sucesso, período pós-operatório. O foco agora

é no restabelecimento da manutenção do equilíbrio dos sistemas

orgânicos, alívio da dor e do desconforto, prevenção de complicações

pós-operatórias, plano adequado de alta e orientações. 

O depois (pós-operatório)

nMonitorização do paciente;

nSinais vitais aferidos a cada 15 minutos nos primeiros 30 minutos;

n Liberação pelo anestesista baseado no retorno das funções fisiológi-

cas normais como consciência preservada, função motora, padrão

respiratório, fisiológico e circulação de oxigênio; 

Ao chegar na RPA
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n O paciente será acomodado confortavelmente no leito, conforme o

tipo de anestesia; 

n Verificar sinais vitais a cada 02 horas nas primeiras 24h, em seguida

conforme prescrição;

nObservar o estado de consciência (sonolência);

n Avaliação da ferida operatória, drenagens e venóclise;

nAdministrar medicações e liberar a dieta, conforme prescrição médica;

nControlar a diurese;

nObservar e relatar possíveis complicações;

nPrevenir riscos evitando danos à saúde;

Ao chegar na RPA

FLUXO LINHA CIRÚRGICA

CONSULTA MÉDICA CONSULTA 
PRÉ-ANESTÉSICA

AGENDAMENTO 
CIRÚRGICO WEB

PRÉ-INTERNAÇÃO
Entrega de exames
Termo de consentimento
e autorizações
Resultado consulta 
pré-anestésica

BATE-MAPA 
COM EQUIPE INTEGRADA

Elaboração do Mapa
Cirúrgico
Orientações por Telefone
ao Paciente

UNIDADE 
PRÉ-OPERATÓRIA
Conciliação Medicamentosa
Extratificação de riscos
Orientações ao paciente
Boas práticas
(tricotomia, banho com 
clorexidina, controle 
glicêmico)

CHECKLIST DO
CENTRO CIRÚRGICO

ANTES DA INDUÇÃO

ANESTÉSICA

ANTES DA INDUÇÃO

CIRÚRGICA

ANTES DE SAIR DA
SALA CIRÚRGICA

PÓS-OPERATÓRIO
Acompanhamento após
sair da sala cirúrgica e 
após a alta hospitalar
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O
Hospital Nossa Senhora da Guia (HNSG), unidade da Santa Casa de

Misericórdia de Maceió, é uma extensão hospitalar externa com atendi-

mento a 100% dos usuários do SUS, mantida pela Santa Casa de Mis-

ericórdia de Maceió. Iniciou suas atividades em junho de 2009, com foco na

resolução das patologias de baixa e média complexidade da mulher e da criança

no Estado de Alagoas. O HNSG está inserido na Rede Cegonha do Estado de

Alagoas e possui habilitação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, outorgada

em 2013, pelo Ministério da Saúde e pela UNICEF (Fundo das Nações Unidas

para a Infância e Adolescência). 

O HNSG dispõe de 80 leitos, sendo 70 deles de internação e os outros

10 de Cuidados Intermediários (UCI). Possui também dois Centros Cirúrgi-

cos, sendo um específico para realização de procedimentos eletivos cirúrgi-

cos de média complexidade e outro obstétrico. Dispõe de uma Sala de Parto,

Pré-Parto e Puérpero destinada exclusivamente para a prática de parto

normal. 

Hospital Nossa
Senhora da Guia
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Urgência Obstétrica:
O Hospital Nossa Senhora da Guia implantou, em julho de 2014, o

Protocolo de Acolhimento com Classificação de Riscos na Urgência Obstétrica,

tendo na linha de frente enfermeiras especialistas responsáveis em acolher

todas as gestantes e classificar o atendimento de acordo com prioridade

clínica. De acordo com a gravidade de cada paciente, as cores da Classifi-

cação são atribuídas bem antes do atendimento médico, o que facilita a

organização do procedimento.

Para uma melhor compreensão da lógica do atendimento, um banner

explicativo foi fixado na Recepção da Urgência Obstétrica, diminuindo possíveis

dúvidas e insatisfações das pacientes e seus acompanhantes. 

Em relação ao perfil das pacientes atendidas na Urgência Obstétrica em

2016, as principais reclamações foram dor abdominal/lombar e contrações

uterinas e atendimento de pré-natal, o último devido a dificuldades de acesso

na atenção básica. A média mensal de atendimento no setor foi de 1.370

gestantes. O quadro nº 1 demonstra as principais queixas das pacientes

classificadas pelo Protocolo de Acolhimento e Classificação de Riscos. 
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QUADRO Nº 1- PERFIL DAS GESTANTES CLASSIFICADAS NA URGÊNCIA OBSTÉTRICA EM 2016:

QUADRO Nº 2- DESFECHO DAS PACIENTES APÓS AVALIAÇÃO OBSTÉTRICA NA URG. OBSTÉTRICA EM 2016:

PRINCIPAIS QUEIXAS CLASSIFICAÇÃO DE RISCOS

DOR ABDOMINAL / LOMBAR / CONTRAÇÕES UTERINAS

OUTRAS QUEIXAS / ATENDIMENTO PRÉ-NATAL 

PERDA DE SANGUE VIA VAGINAL

PERDA DE LÍQUIDO VAGINAL / SECREÇÕES

PARADA / EDUÇÃO DOS MOVIMENTOS FETAIS

NÁUSEAS E VÔMITOS

DESMAIO /MAL-ESTAR GERAL

QUEIXAS URINÁRIAS

DOR DE CABEÇA/ TONTURA/ VERTIGEM

RELATO DE CONVULSÃO

FALTA DE AR

FEBRE / SINAIS DE INFECÇÃO

TOTAL PACIENTES CLASSIFICADAS 

TOTAL 

6.930

1.930

1.627

1.153

55

6

4

4

3

2

1

1

11.716

%

59,15%

16,47%

13,89%

9,84%

0,47%

0,05%

0,03%

0,03%

0,02%

0,01%

0,01%

0,01%

100%

Fonte: Registros Internos

No que diz respeito ao desfecho das pacientes após avaliação obstétrica,

são admitidas no hospital em trabalho de parto 28,60% das gestantes que

passaram pela Urgência Obstétrica. O quadro nº 2 mostra que o maior motivo

de liberação das gestantes atendidas no setor foi o encaminhamento para

Residência com Orientações (59,03%), consolidando um perfil eletivo de

mulheres que buscam atendimento de pré-natal em um serviço de Urgência

Obstétrica. 

DESFECHO PACIENTES ATENDIDAS NA URGÊNCIA OBSTÉTRICA

ENCAMINHAMENTO PARA RESIDÊNCIA COM ORIENTAÇÕES

ADMITIDAS EM TRABALHO DE PARTO

ENCAMINHAMENTO AO PRÉ-NATAL

TRANSFERÊNCIA PARA O ALTO RISCO

TRANSFERÊNCIA PARA O RISCO HABITUAL

TOTAL

TOTAL

6857

3322

752

662

17

11.616

%

59,03%

28,60%

6,47%

5,70%

0,15%

100%

Fonte: Registros Internos
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Campeã de partos
No ano de 2016, segundo dados fornecidos pelo DATASUS, o Hospital

Nossa Senhora da Guia (HNSG) realizou 5.431 partos normais e partos

cesarianos, ficando em 18º lugar no ranking dos 3.095 estabelecimentos

de saúde (Hospitais, Maternidades, Casas de Parto e Unidades Mistas) que

realizaram partos normais e cesarianos de baixo e alto risco pelo Sistema Único

de Saúde (SUS). Quando analisamos os estabelecimentos que realizaram

apenas procedimentos de baixo risco, o HNSG ficou em 9º lugar entre os

3.088 estabelecimentos que realizaram partos normais e cesarianos pelo

SUS. 

Em Alagoas, o HNSG foi o hospital que mais realizou partos em 2016,

totalizando 5.431 procedimentos entre os normais e cesarianos. A média

da taxa de parto normal atingiu 61,85%, e partos cesarianos 31,15%,

demonstrando em mais um ano a qualidade e compromisso da equipe

médica e multiprofissional com a realização do parto normal e cumprimento

às Boas Práticas Obstétricas e Neonatais. 

O mapa abaixo representa as origens dos municípios de residência das

gestantes internas no HNSG, no período acima citado, demonstrando a

cobertura de atendimento, assim como a importância dessa instituição na

atenção materno-infantil de Alagoas. 
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Nº

1

2

3

4

5

6

Estabelecimento

HOSPITAL NOSSA SENHORA DA GUIA

CASA DE SAÚDE SANTO ANTÔNIO

HOSPITAL DO AÇÚCAR

HOSPITAL UNIV. PROF ALBERTO ANTUNES

MATERNIDADE NOSSA SENHORA DE FÁTIMA

MATERNIDADE ESCOLA SANTA MÔNICA

2016

5431

4290

2733

2199

2067

1143

17863 

Parto 

Normal 

3359

1599

1583

1065

642

305

8553

Parto 

Cesáreo

2072

2691

1150

1134

1425

838

9310

% Parto Normal  

61,85%

37,27%

57,92%

48,43%

31,85%

26,68%

QUADRO Nº 3 - DISTRIBUIÇÃO DO PERCENTIL DE PARTOS NORMAIS E CESARIANOS
POR MATERNIDADES DE MACEIÓ 2016:

Fonte: DataSUSTabnet

Iniciativa Hospital Amigo da Criança
Em maio de 2014, o Ministério da Saúde redefine os critérios de habi-

litação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC), em publicação da

Portaria nº 1.153, de 22 de maio de 2014, determinando que tanto os

hospitais que desejarem passar pelo processo de Certificação IHAC quanto

aos hospitais já certificados passem por um processo de habilitação para

adequação às novas diretrizes.  

O HNSG se adequou aos novos critérios, reforçando práticas já existentes

como o Cuidado Amigo da Mulher (CAM), e a garantia do Livre Acesso ao Pai.

Em novembro de 2016, passou pelo processo de habilitação com indicação

de aprovação ao Ministério da Saúde pela equipe de auditores. 
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PRÁTICA E MANEJO DA AMAMENTAÇÃO

CONTATO PELE A PELE:

PELE A PELE ATÉ 5 MIN APÓS O PARTO

MÃE ORIENTADA COMO MANTER A LACTAÇÃO 

PRESENÇA DE FISSURA1

10

11

QUADRO Nº 4 - INDICADORES DE MONITORAMENTO IHAC - 2016:

Dentre as ações desenvolvidas pela equipe
do hospital para adequação aos critérios da
nova portaria IHAC, pode-se destacar:

- Revisão da Política Institucional de Aleitamento Materno e Alimentação

de Lactentes;

- Capacitações exclusivas para equipe assistencial sobre o Cuidado Amigo

da Mulher (CAM);

- Garantia do Livre Acesso ao Pai;

- Revisão de Normas dos Acompanhantes e Visitantes, incluindo o Livre

Acesso ao Pai;

- Orientação às puérperas sobre prática e manejo da amamentação pela

equipe multiprofissional (Tutores);

- Monitoramento das Boas Práticas Obstétricas e Práticas e Manejo da

Amamentação, ambos aplicados durante a internação das pacientes.

ORIENTAÇÃO APÓS A ALTA SOBRE 

DIFICULDADES NA AMAMENTAÇÃO

BOAS PRÁTICAS OBSTÉTRICAS

TAXA DE PARTO NORMAL

RECÉM-NASCIDO COM REGISTRO 

DE NASCIMENTO

ACOMPANHANTE SALA DE PARTO

ACOMPANHANTE ALOJAMENTO CONJUNTO

LIVRE DE ACESSO PAI

TAXA DE INGESTA DE LÍQUIDO 

DURANTE O TRABALHO DE PARTO

MÉTODOS NÃO FARMACOLÓGICOS 

PARA ALÍVIO DA DOR 

Fonte: Dados Internos, Sistema MV e Sistema Interact

2

3

4

5

6

7

8

9

AMAMENTAÇÃO INICIOU NA 1ª MEIA-HORA APÓS PARTO

RN PERMANECEU PELE A PELE 60 MIN APÓS PARTO

AVALIAÇÃO MAMADA

AVALIAÇÃO MAMADA ATÉ 6H

RECÉM-NASCIDO COM ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

MÃE ORIENTADA SOBRE MALEFÍCIOS DA CHUPETA

MÃE ORIENTADA SOBRE SINAIS DE FOME

MÃES ORIENTADAS SOB LIVRE DEMANDA

MÃE ORIENTADA SOBRE PEGA E POSTURA

MÃE ORIENTADA SOBRE MASSAGEM E EXTRAÇÃO MANUAL 

12

13

14

15

16

17

18

19
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Semana Mundial de Aleitamento Materno
Continuando seu compromisso com a atenção materno-infantil de

Alagoas, o HNSG, pelo quarto ano consecutivo, realiza uma série de ações

voltadas ao apoio à Amamentação em alusão a Semana Mundial de Aleita-

mento Materno.

A programação do HNSG foi extensa e contou mais uma vez com ativi-

dades extramuros, envolvendo a sociedade na prática do Aleitamento Materno,

quebrando mitos e paradigmas relacionados ao parto normal e amamen-

tação. A apresentação do Grupo Vocal Estrela Guia, em shopping center de

grande circulação, e em parceria com a Rede Cegonha e Coordenação da

Saúde da Mulher do Estado, Curso de Gestante para Colaboradoras Grávidas,

Curso de Gestante para Grávidas da Comunidade e a tradicional Hora do

Mamaço foram as principais atividades realizadas pela equipe multiprofis-

sional em 2016.
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Grupo Vocal Estrela Guia

Grupo criado por colaboradores das diversas áreas do HNSG tem como

maior objetivo realizar paródias voltadas ao apoio à amamentação. Inicial-

mente, suas apresentações eram realizadas para gestantes e puérperas que

frequentavam o hospital em festas de confraternizações do complexo Santa

Casa; porém, em 2016, consolidou sua marca sendo convidado a se apre-

sentar em shoppings de grande circulação em evento da Semana Mundial

de Aleitamento Materna promovida pelo Estado de Alagoas e Rede Cegonha. 

Além da apresentação com as paródias, a equipe multiprofissional

elaborou uma minicartilha para ser entregue às mães com dicas importantes

sobre as dificuldades da amamentação e acondicionamento do leite materno

quando extraído, dúvidas muito frequentes entre a maioria das mulheres.

Hora do Mamaço

Sessão de beleza realizada pela equipe de colaboradores do hospital

com as puérperas, acompanhantes mulheres e mães acompanhantes

de recém-nascidos internados na Unidade de Cuidados Intermediários

do hospital, a Hora do Mamaço, além de promover um momento de

descontração e resgate da autoestima das mulheres, a equipe multi-

profissional aproveita o encontro para realizar palestras sobre as dificul-

dades da amamentação, fortalecendo a prática durante a internação

hospitalar e, principalmente, após a alta. 

Curso de Gestante

Pelo segundo ano consecutivo, o Curso de Gestante, elaborado pela

equipe multiprofissional, é oferecido para população por meio de chama-

mento nas redes sociais, assim como para colaboradoras grávidas do

complexo Santa Casa. Temas como parto humanizado - mitos e verdades

sobre o parto normal; amamentação; aspectos psicológicos relacionados à

maternidade; alimentação durante a gestação; acondicionamento do leite

materno; e direitos da mulher são repassados pela equipe de enfermeiras,

fisioterapeutas, psicólogos, nutricionistas e assistentes sociais. 
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A
Santa Casa Farol foi inaugurada em 14 de março de 2014. Como

tal, a instituição é parte integrante do Complexo Santa Casa de Maceió

que, em seu segundo ano de atividade, consolida-se como um hospital

de referência materno-infantil, estruturado com Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) Neonatal, UTI Pediátrica e UTI Geral, Pediatria Oncológica e um Centro

Cirúrgico Geral com 05 salas, das quais duas preparadas e equipadas para

a obstetrícia.  

Santa Casa Farol
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A Santa Casa tornou-se referência em obstetrícia com atendimentos às

parturientes na Emergência Obstétrica24h, com o suporte de diagnóstico

por imagem e serviço laboratorial, além de atendimentos eletivos. 

O hospital dispõe de UTI Neonatal com 10 leitos e UTI Geral, assegu-

rando o atendimento à mãe e ao bebê em sua plenitude, desde o risco

habitual até o alto risco. 

Obstetrícia
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A unidade Santa Casa Farol disponibiliza dois apartamentos exclusivos

à sociedade alagoana para a assistência ao parto natural humanizado, con-

templando o atendimento PPP (PRÉ-PARTO, PARTO E PUERPÉRIO) no mesmo

ambiente, adequado e confortável para a gestante com a participação de um

membro da família, equipe multiprofissional treinada e especializada especi-

ficamente para esse fim (médicos obstetra e neonatologista, equipe de enfer-

magem, fisioterapeuta, nutricionista, farmacêutica, assistente social e

psicólogo). 

UTI Pediátrica com 6 leitos

Apartamento Humanizado
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O parto humanizado hospitalar é aquele que considera o conceito de

humanização no ambiente intrahospitalar. É possível realizar o parto humani-

zado hospitalar, principalmente quando esta instituição envolvida preconiza

a interdisciplinaridade em prol do bem-estar da parceria mamãe-bebê.

Podemos também lançar mão de uma equipe especializada extra-hospita-

lar. É de grande importância enfatizar e relembrar que o parto humanizado

hospitalar não é um "tipo de parto", mas um conceito que visa à humaniza-

ção do processo do nascimento.

A equipe especializada em parto humanizado hospitalar tem como principal

responsabilidade a elaboração de um ambiente mais acolhedor. Neste

contexto, a equipe obstétrica é sempre responsável por apoiar a mulher nas

suas escolhas diante de possíveis intercorrências, estando tranquilizados

por também ter ao seu lado toda a complexidade envolvida em um ambiente

seguro, como o de um hospital. 

Na Santa Casa Farol, o parto humanizado hospitalar pode ser realizado

na água (dentro da banheira), chamado de Parto Leboyer, de cócoras, na

banqueta, cama ou na posição que a mulher considerar mais adequada,

sempre levando em conta a saúde materna e fetal. Outra característica

importante a se destacar sobre o Parto Humanizado é que as intervenções

só são feitas quando necessárias, e todas devem ser baseadas em evidên-

cias científicas. 

Não podemos esquecer também que humanização de parto não exclui

a cesariana e nem a analgesia de parto, pois a filosofia de parto humanizado

tem como prioridade as escolhas dos protagonistas do parto (casal), respei-

tando seus limites e limiares de dor. 



Relatório Anual 2016 148

Semana Mundial 
de Aleitamento
Materno

Figura 4:  Momento de orientação

Na Semana Mundial do Aleitamento Materno, que é comemorada no

mês de agosto, a Equipe Multi da Santa Casa Farol elaborou uma progra-

mação de três dias que contemplou visitas da equipe multidisciplinar junto

às puérperas em seu leito hospitalar, desmistificando mitos e verdades,

conforme mostra a figura 4, com entrega de folder da amamentação e de

Armazenamento do Leito Materno.

Além disso, foi realizado um bate-papo denominado "Hora do Mamaço"

com gestantes e puérperas, incluindo apresentação artística com profis-

sionais do serviço, distribuição de brindes e coffee break.

Ainda neste ano, a equipe da Santa Casa Farol foi capacitada, por meio

dos colaboradores do Hospital Nossa Senhora da Guia, no manejo e incentivo

ao aleitamento materno, visando a contribuir para redução da morbidade e

mortalidade infantil no Estado de Alagoas.
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2.1: Pronto Atendimento Pediátrico

Figuras 5 e 6: Acomodação leito de internação da Pediatria   

Por sermos um hospital materno-infantil, oferecemos um Pronto Atendi-

mento Pediátrico 24h, com dois médicos durante o plantão para atender às

crianças nas demandas clínicas ou cirúrgicas.

As instalações pediátricas são adequadas ao seu tamanho, proporcio-

nando um ambiente mais lúdico, de acordo com as figuras 5 e 6.

2. 2 Oncologia Pediátrica

O Serviço de Oncologia Pediátrica registrou 267 internações. Delas, 251

foram destinadas aos usuários do SUS. A Unidade oferece um ambiente

confortável e acolhedor para os seus pacientes com internações para convênio

e SUS, atendendo aos princípios da Instituição de atendimento humanizado

e focado na segurança do paciente. Essa é uma postura da instituição que

supera os requisitos preestabelecidos para a missão da filantropia do complexo

Santa Casa de Misericórdia de Maceió.
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INTERNAÇÕES ONCOLOGIA PEDIÁTRICA (SUS E CONVÊNIO)

Fonte: Sistema MV

Com o objetivo de humanizar e amenizar o período em que as crianças

permanecem internadas são realizados, durante o ano, alguns eventos

festivos e comemorativos alusivos a datas como Páscoa, Festa Junina, Dia

das Crianças, Festa Natalina dentre outros; a iniciativa faz a alegria das

crianças que estão em tratamento. Destacamos, ainda, que mensalmente

a equipe da SODEXO prepara um lanche diferenciado - servido no jardim do

hospital - com o objetivo de aumentar a ingestão alimentar e a adesão à

dieta hospitalar, de forma lúdica, através de novas maneiras de preparo.

Contamos com o indispensável apoio da Rede Feminina de Combate ao

Câncer, Sorriso de Plantão, Apala e outras entidades representativas de

apoio ao combate ao câncer, como se vê nas figuras 07 a 11.

168

268
251

28 16

2014 2015 2016

4

INTERNAÇÃO

SUS

CONVÊNIO

TOTAL DE INTERNAÇÕES

2014

168

4

172

2015

268

28

296

2016

251

16

267

Fonte: Sistema MV
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Figura 7: Eventos festivos

Figura 8:  Eventos festivos

Figura 9:  Eventos festivos

Fig. 11:  Voluntárias da Rede Feminina 

de Combate ao câncer

Fig. 10: Demonstração do lanche saudável com frutas 
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Figura 12:  Acomodação apartamento

Capacidade instalada

Para atender às demandas clínicas e cirúrgicas, a Santa Casa Farol conta

com 49 leitos de internação, sendo 20 deles de apartamentos com dois

partos humanizados na Unidade térreo e I andar, e mais 16 leitos de enfer-

marias. Os apartamentos e enfermarias são amplos. Os espaços atendem

às normas técnicas e recomendações de acessibilidade. 

Figura 13:  Acomodação em enfermaria
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Tratamento por Plasmaférese

REALIZAÇÕES E IMPLEMENTAÇÕES

O Serviço de Aférese da Santa Casa Farol permanece como um centro

de referência no Estado de Alagoas. Diariamente, trata pacientes com doenças

autoimunes, hematológicas e oncohematológicas, tais como: Síndrome de

Guillain-Barré, Miastenia Gravis, Púrpura Trombocitopênica Trombótica,

Mielites, Polineuropatia Neurite Óptica (Doença de Devic), Porfiria, Lupus

Eritematoso Sistêmico e Leucaférese Terapêutica.

A maioria dos pacientes internados é oriunda do Sistema Único de Saúde

- SUS, mantida através do convênio da Santa Casa com a Secretária Estadual

de Saúde, com excelentes resultados, a ponto de serem destacados na

mídia local e nacional com destaque no UOL, na BBC Brasil, nos Programas

Fantástico e Profissão Repórter da Rede Globo, como também na mídia

internacional: The New York Times e BBC News. 

Figura 13: Paciente em Procedimento de Plasmaférese 
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Diagnóstico Santa Casa Farol

Em 2016, a Santa Casa Farol amplia a capacidade na realização dos

serviços de Diagnóstico em um ambiente de conforto com a implantação

do Serviço de Tomografia Computadorizada, atendendo aos pacientes

internos e externos, somando aos serviços já existentes de  Ultrassono-

grafia, Raio X e Laboratório.

Teste de Provocação Oral - T.P.O

A Santa Casa Farol iniciou em 2016 a realização de avaliação inovadora

em crianças e adolescentes: o Teste de Provocação Oral (TPO). O TPO é

teste padrão-ouro para confirmar ou excluir o diagnóstico das alergias ali-

mentares ou para verificar o desenvolvimento de tolerância oral ao alimento. 

É importante ressaltar que este procedimento deve ser realizado pelo

especialista, em ambiente hospitalar, pelo risco de haver reações graves.

Doses crescentes do alimento suspeito são administradas, para observar

o aparecimento de reações objetivas consideradas como manifestações de

alergia alimentar.

O TPO é uma ferramenta útil, principalmente para evitar restrições ali-

mentares desnecessárias, o que melhora a qualidade de vida das crianças

e adolescentes, do ponto de vista emocional e nutricional.

Figura 14: Sala de tomografia Figura 15: Sala de tomografia

Fig. 16: Momento da realização
do Teste de Provocação Oral



Espaço de 
Convivência

A Santa Casa Farol oferece um

Espaço de Convivência, utilizado

continuamente pelo Quadro de Co-

laboradores, Corpo Clínico, pacien-

tes, acompanhantes e visitantes,

permitindo uma visão diferenciada

e humanizada de um hospital.

Celebração da Santa Missa
A Santa Casa Farol realiza mensalmente a Santa Missa na terceira quinta

-feira de cada mês; a celebração é realizada pelo Capelão da Santa Casa,

Padre Cícero Lenisvaldo.

Em 29 de julho de 2016, recebemos na Santa Casa Farol a imagem

peregrina de Nossa Senhora Aparecida, que esteve em visita à cidade de

Maceió, em homenagem aos 300 anos da aparição da santa no Brasil. A

seguir , confira algumas imagens desse momento de fé acompanhado pela

equipe do hospital e familiares.  
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Desempenho Financeiro 
e Econômico
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Desempenho Financeiro e Econômico
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Desempenho Financeiro e Econômico
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Desempenho Financeiro e Econômico
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Desempenho Financeiro e Econômico
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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Demonstrações Contábeis
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