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1. INTRODUCAO

O Hospital Municipal Evandro Freire € um hospital geral, de média complexidade, que
integra a rede municipal do SUS/SMS Rio. A unidade € composta por servicos de
urgéncia e emergéncia (CER llha), servicos ambulatoriais, diagndstico, cirurgia e
Traumato-ortopedia, além das internacdes. A capacidade estrutural esta distribuida em:

Capacidade diagnéstica:

e Setor de imagem — Radiologia geral, simples e contrastada;
e Duo Diagnéstico telecomandado;

e Tomografia Computadorizada com 16 canais;

e Ultrassonografia geral com 2 aparelhos;

e Laboratério de analises Clinicas.

Capacidade assistencial:

e Clinica Médica — 40 leitos, sendo 02 de isolamento;
e Saude Mental — 15 leitos;
e Centro Cirargico — 04 salas de cirurgias
o Cirurgia Geral — 09 leitos;
o Cirurgia Traumato-Ortopédica — 09 leitos;
0 Sala de Recuperacdo Pés-anestésica (RPA) — 05 leitos;
e Centro de Terapia Intensiva — 30 leitos, sendo 02 leitos de isolamento;
e Agéncia Transfusional;
e Farméacia Central,
e Farmacia Satélite;
e Central de Material e Esterilizacdo (CME).

Capacidade gerencial e de apoio:

e Setores administrativos;
o Direcao Geral;
o0 Geréncias;
o0 Governanca de dados;
0 Qualidade
e Almoxarifado;
o Refeitorio;
e Auditorio.

Outras capacidades:

e Necrotério.
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O presente Relatério tem como objetivo 0 monitoramento sistematico dos
indicadores contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagéo realizada
pela Comissdo de Monitoramento e Avaliacdo que condicionam o valor de pagamento
de 5% do valor do contrato.

Os indicadores, cujas metas nao tenham sido alcancadas terédo suas justificativas e
apontamentos apresentados no presente Relatorio.

Além disso, os indicadores que necessitarem de detalhamento para analise, terdo
seus materiais complementares descritos, estando organizados e apresentados
conforme celebrado no Termo de Colaboracdo. Séo eles:

e Parte variavel 1: 4 indicadores
e Parte variavel 2: 9 indicadores
e Parte variavel 3: 5 indicadores
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2. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO, AVALIAGAO E METAS

CONTRATUAIS

2.1. PARTE VARIAVEL 1

VARIAVEL 01 - INCENTIVO A GESTAO - HMEF

Indicador

Formula

N©° total de AIH apresentados no més

1 indice de apresentacdo de AIH

NP° total de internacdes més

N° de AlH rejeitadas x100

2 Taxa de rejeicdo de AIH

N° de AIH apresentadas

N° de prontuérios contendo Guia Pés alta hospitalar

Percentual de prontuérios de altas
3 contendo Guia Pds Alta para a
Atengdo Priméria

Percentual de 6bitos institucionais

x100

Total de prontuérios analisados

N° de 6bitos ocorridos no més x100

4 analisados pela comissao de
Obitos

N° de ébitos analisados

% a Incidir sobre o total do contrato

2.2.  PARTE VARIAVEL 2

Indicador

1 Tempo médio de permanéncia em Clinica Médica

2 Tempo médio de permanéncia em Ortopedia

Tempo médio de permanéncia na Clinica
Cirargica

4 Tempo médio de permanéncia na UTI adulta

5 Taxa de mortalidade institucional

6 Taxa de Mortalidade pos-operatoria

5 do numero de pacientes dia
internados na Clinica Médica
Total de saidas na Clinica
Médica

5 do numero de pacientes dia
internados na Ortopedia

Total de saidas na Ortopedia

5 do numero de pacientes dia
internados na Clinica Cirdrgica

Total de saidas na Clinica
Cirtrgica
> do numero de pacientes dia

internados na UTI adulto
Total de saidas na UTI adulto

N° de 6bitos > 24hs de

internacdo x 100
N° de saidas hospitalares

N° de ébitos cirdrgicos
ocorridos no Pés Operatério
x100

N° de pacientes que
realizaram cirurgia

1159

176

268

40

268

55

613

95
41
286

134

Hospital Municipal Evandro Freire
Rio de Janeiro/RJ - CEP: 21931-582

Estrada do Galeao, 2920 - llha do Governador

213393-7818

cejamrj@cejam.org.br

2025

Agosto

1,01

Agosto

Producdo Resultado

6,59

6,70

4,87

6,45

14,34%

3,73%

Producdo Resultado
282

279

8 dias

8 dias

5 dias

10 dias

< 8%

< 3%
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Taxa de mortalidade ajustada pela gravidade na
APACHE Il ou SAP 3 0,64
7 UTI adulta dlies
N° de pacientes que
. . 5 | apresentaram infec¢éo em 2
8 Indice de infeccéo da corrente sanguinea corrente sanguinea associada 4.00 =
relacionada a cateter venoso profundo aCVvP x1000 ! 10/1000
total de cateter venoso central
- dia 500
indice d . iad ilaca N° de pneumonias associadas 0 <
g Indice de pneumonia associada a ventilagdo a VAP (precoce) x1000 0.00 <
mecanica (VAP Precoce) Total de dias ventilagdo 251 ' 8/1000
mecénica

% A incidir sobre o contrato

Indicador 5 — Taxa de Mortalidade Institucional.

A estrutura instalada no Hospital Municipal Evandro Freire (HMEF) contempla 30 leitos
de Terapia Intensiva, representando 29% da capacidade total de leitos disponiveis na
unidade. Dada a predominancia de atendimentos de média e alta complexidade, com
perfil assistencial voltado para situacdes de urgéncia e emergéncia, observa-se uma
tendéncia esperada de elevacdo na Taxa de Mortalidade, ultrapassando a meta
contratual de 8%. Essa elevacdo se justifica pelo elevado grau de gravidade dos
pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), frequentemente com

prognostico reservado.

A Unidade de Terapia Intensiva monitora o escore de gravidade Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS3) através da plataforma Epimed Monitor®, que utiliza para a
estratificacdo de risco e predicdo de mortalidade com base em variaveis clinicas e
laboratoriais. De acordo com o Protocolo Institucional de Admissdo e Alta da UTI,
pacientes com SAPS 3 superior a 50% s&o considerados elegiveis para internacao
intensiva, configurando-se como uma estratégia de alocacéo racional de recursos

terapéuticos voltada aos casos de maior complexidade clinica.

No més de agosto, a média de SAPS 3 dos pacientes admitidos foi de 64%, reforcando
o perfil de alta complexidade clinica da unidade. Entre os 41 6ébitos institucionais
registrados no periodo, 32 (78,04%) ocorreram na UT], refletindo a adequada correlacéo

entre gravidade clinica e desfecho, conforme previsto pela ferramenta de estratificacéo.
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Do total de 6bitos institucionais, 21 (51%) corresponderam a pacientes em situacdo de
terminalidade, sob acompanhamento da Comissdo de Cuidados Paliativos. Destes 21
pacientes paliativos, 7 estavam internados na Clinica Médica e 14 na UTI. A andlise
compartilhada entre a Comissdo de Revisdo de Obito e a Comissdo de Cuidados
Paliativos reforca a adocao de praticas alinhadas a abordagem paliativa, assegurando
maior qualidade e humanizac¢éo do cuidado nos casos de fim de vida.

A presenca significativa de pacientes em terminalidade impacta diretamente os
indicadores de mortalidade institucional. Nesse contexto, € fundamental qualificar tais
Obitos a luz da sua natureza inevitavel e do seu enquadramento clinico-paliativo. Ao
desconsiderar os 6bitos de pacientes em cuidados de fim de vida, a Taxa de Mortalidade
Institucional ajustada seria de 6,99% permanecendo dentro do parametro contratual

pactuado.
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6 - Taxa de Mortalidade pds-operatéria

Foram registrados 5 6bitos cirargicos, conforme analise da comissédo de Obitos da
unidade. Destes, 4 (80%) ocorreram em pacientes com mais de 64 anos, sendo que 2
(40%) tinham acima de 79 anos, incluindo um paciente de 83 anos. Um 6bito (20%), de

41 anos, ocorreu em vitima de politrauma grave devido a acidente motociclistico.

A taxa de mortalidade cirdrgica observada deve ser interpretada considerando o perfil
clinico dos pacientes, marcado por alta complexidade, urgéncias cirirgicas em
condicBes criticas e prognaostico reservado desde o momento da admissdo. Entre os
fatores de risco observados, destacaram-se: idade avancada; fragilidade clinica;
presenca comorbidades cronicas, como hipertenséo arterial sistémica, diabetes mellitus,
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca e doenca coronariana, aumentando

significativamente o risco cirurgico.

Os pacientes foram inseridos nos protocolos assistenciais de trauma do idoso, TEV
cirdrgico e sepse. Os fluxos assistenciais seguiram de acordo dos cuidados
preconizados pela governanca clinica.

2.3 PARTE VARIAVEL 3
VARIAVEL 03 - INCENTIVO A

EQUIPE - HMEF Meta
META FAIXA META FAIXA
Indicador . Taxa de |- Taxade Il - Taxade
Saidas ~ ~ ~
Ocupacéo Ocupagdo 2| Ocupagao >
70% e <95% 95%
. 101 a 137 .
0,
1 Clinica 176 93,47% saidas > 137 saidas
2 Cirudrgica 95 96% 52 a 71 saidas > 71 saidas
3 Saude Mental 36 83,23% 17 a 23 saidas > 23 saidas
4 Terapia Intensiva 98 98,87% 40 a 55 saidas > 55 saidas
5 Unidade Intermediéria 56 95,16% 20 a 27 saidas > 27 saidas
% A incidir sobre o contrato 0,75% 1,50% |
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3. ANEXO

) HMEF.CER — Ata de Comissao de Prontuarios
. HMEF.CER — Ata de Comiss&o de Obitos

o HMEF — SCNES

o HMEF — Planilha de 6bitos
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1. INTRODUCAO

A Coordenacgédo de Emergéncia Regional — llha do governador foi inaugurada em 07 de
fevereiro de 2013. A CER llha conta com os servigos abaixo:

Pronto Atendimento:

Posso ajudar
Classificacao de risco
Salas Administrativas
Recepcéao

Servico Social

Farmacia Central

Sala de gesso

Sala de curativo e sutura
Sala de hipodermia

VVVVVYVYVYYVYY

Observagao:

Sala de espera

Recepcao de ambuléncia

Sala Vermelha: 3 leitos

Sala Amarela: 13 leitos, sendo 1 isolamento
Sala Amarela pediatrica: 1 leito

YV VYVY

O presente Relatério tem como objetivo gerar continuidade no monitoramento dos
indicadores contratuais distribuidos em 3 grupos de variaveis, sob avaliagdo realizada pela
Comissao de Monitoramento e Avaliagdo que condicionam o valor de pagamento de 5% do valor
do contrato.

Salientamos que para cada indicador, cuja meta ndo tenha sido alcangada, as justificativas
e apontamentos serdo apresentados no presente Relatério.

Para além, ressaltamos que indicadores que necessitarem de detalhamento para analise,
terdo seus materiais complementares descritos.

. Parte variavel 1: 6 indicadores
° Parte variavel 2: 8 indicadores
. Parte variavel 3: 2 indicadores



2. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO, AVALIACAO E METAS CONTRATUAIS
PARTE VARIAVEL 1

VARIAVEL 01 - INCENTIVO A GESTAO - CERILHA 2025

Agosto

Indicador Féormula Meta

Producdao Resultado

Total de BAE dentro do padrdo de 47

conformidade x100

Percentual de BAE dentro do padréo

95,92% gl

de conformidade Total de BAE analisados 49
. i Horas liquidas faltantes x100 20
2 Indice de Absenteismo S . 0,08% <3%
Liquidas disponiveis 24320
(N° de demissdes + N° de Admissdes) /2 x100 5
[
3 Taxa de Turnover N° de funcionarios ativos (lltimo dia més 169 2,96% <3,5
anterior)
) Total de horas homem treinados no més 734
4  Treinamento homem hora 4,06
Numero de funcionarios ativos no periodo 181
5 Relatorios Assistenciais e Financeiros  Relatorios assistenciais entregues no padrio 50 dia dtil 5° dia
entregues no padrdo e no prazo definido pela SMS até o 10° dia til do més - dlaut atil
5 Preenchimento adequado de fichas Numero de fichas SINAN preenchidas x100 149 100%
. ()
SINAN em todos os casos previstos Total de situagdes com SINAN obrigatorio 149

% a Incidir sobre o total do contrato

Indicador 4. Treinamento homem/hora.

No més de agosto de 2025, a CER ILHA contabilizou total de 734 horas de treinamento,
considerando 181 funcionarios ativos do periodo, resultando em 4,06 homens/horas treinados.
Abaixo a relacao de treinamentos efetuados no més de referéncia e anexo as listas de presenca.

As listas de presengca com as respectivas assinaturas constam no anexo desse Relatorio.

AGOSTO
Cursos e Treinamentos Data Instrutor Parti No Car’gg
articipantes | Horaria

Puncdo Venosa Periférica em 8/20/2025 54,00 54,00 54,00
paciente mastectomizado
Puncao Venosa Periférica em 8/20/2025 56,00 56,00 56,00
paciente com fistula arteiovenosa
Orientacao Quanto ao dbito 8/20/2025 54,00 54,00 54,00
encaminhado ao IML
Puncdo Venosa Periférica em 8/21/2025 50,00 50,00 50,00
paciente mastectomizado
Pungdo Venosa Periférica em 8/21/2025 50,00 50,00 50,00
paciente com fistula arteiovenosa




Orientacao Quanto ao dbito 8/21/2025 50,00 50,00 50,00

encaminhado ao IML

Puncdo Venosa Periférica em 8/22/2025 56,00 56,00 56,00

paciente mastectomizado

Pungdo Venosa Periférica em 8/22/2025 56,00 56,00 56,00

paciente com fistula arteiovenosa

Orientacao Quanto ao 6bito 8/22/2025 56,00 56,00 56,00

encaminhado ao IML

Recomendacdo em relacdo a 8/8/2025 162,00 162,00 162,00

utilizagdo e troca do avental

descartavel durante banho

Escala de Almoco e Lanche 8/6/2025 90,00 90,00 90,00

54,00 54,00 54,00

Total 734

2.1. PARTE VARIAVEL 2

VARIAVEL 02 - INCENTIVO A UNIDADE DE SAUDE - CER ILHA

Indicador

Percentagem de pacientes
atendidos por médico

Tempo médio de espera entre a
classificagao de risco e o

2 atendimento médico dentro do
maximo tolerado para cada faixa
de risco

2.1 [N

2.2 Laranja
2.3 Amarelo
24 Verde
24 Azul

Solicitagdo de regulagéo para
transferéncia de paciente

Féormula

N° de atendimentos médicos x100
N° total de pacientes acolhidos

S dos tempos de espera (min.) para
atendimento dos pacientes conforme_definido
na classificagdo de risco
Total de pacientes classificados na mesma
faixa de risco

0 minutos

S dos tempos de espera (min.) para
atendimento dos pacientes conforme definido
na classificagéo de risco
Total de pacientes classificados na mesma
faixa de risco
> dos tempos de espera (min.) para
atendimento dos pacientes conforme definido
na classificacdo de risco
Total de pacientes classificados na mesma
faixa de risco
S dos tempos de espera (min.) para
atendimento dos pacientes conforme definido
na classificacéo de risco
Total de pacientes classificados na mesma
faixa de risco

S dos tempos de espera (min.) para
atendimento dos pacientes conforme definido
na classificacdo de risco
Total de pacientes classificados na mesma
faixa de risco

> do numero de pacientes admitidos na sala
vermelha com solicitagdo de transferéncia
registrada no PEP em até 12h. X 100

2025

Agosto

Producdo Resultado

9915 93,839
6304
62 0
2133
8,71
245
20785
17,21
1208
90354
36,61
2468
652 5
13,04 Atg 24_h. Ou
- redirecionado

2 95%

506 100,00%



admitido em salas vermelha e

> de pacientes admitidos nas salas vermelha e

506
amarela amarela
Taxa de Mortalidade na unidade N°de ébitols em PaclieTeS em I‘;‘bseq’ggéo s24h 24
A (sala amarela + vermelha) x o
4 de emergéncia (sala amarela e total de saidas de pacientes em observagao 4,28%
vermelha) < 24h. (todas as salas) 561
Taxa de Mortalidade na unidade ~ N°de ébitOIS em Paclierltes em I(;]bser\;ggéo 224h 21
A (sala amarela + vermelha) x o
5 de emergencia (Sala amarela e total de saidas de pacientes em observagao 3,74%
vermelha) = 24h. (todas as salas) 561
P'erce'ntu.al de pacientes com Total de pacientes com antibidticos infundidos 23
6 diagnéstico de sepses que em um tempo <2 horas na sepse x100 100%
iniciaram antibioticoterapia em Total de pacientes com diagndstico de sepse °
até 2 horas que receberam antibioticoterapia 23
Percentual de tomografias Total de pacientes com AVC que realizaram TC 20
7 realizadas em pacientes com . x100 100%
Total de pacientes com diagndstico de AVC
AVC 20
Percentual de Trombolise Total de Dac'?g?nsb'(ﬁ‘i'gagzr: supra de ST 0
8 realizada no tratamento do IAM total de pacientes com diagnostico de IAM com 0 0,0%

com supra de ST

supra de ST

% a Incidir sobre o total do contrato

4 - Taxa de Mortalidade na unidade de emergéncia (sala amarela e vermelha) < 4h.

4 - Taxa de Mortalidade na unidade de emergéncia (sala amarela e vermelha) < 24h.

Agosto de 2025

Os atendimentos na emergéncia sao caracteristicos a pessoas com quadros agudos e
potencial risco a vida. A Portaria N° 354 de marco de 2014 define os atendimentos de
emergéncia como condicdes de agravo a saude que impliguem intenso sofrimento ou risco
iminente de morte.

A classificacdao de risco vermelha é caracteristica de atendimentos de emergéncia, cujo
comportamento pode impactar na Taxa de Mortalidade <24 horas.

Entre os dias 6 e 28 de agosto de 2025, foram registrados 24 6bitos ocorridos em menos de



24 horas de internacgdo, distribuidos entre as salas vermelha e amarela. A anélise da
distribuicdo evidencia que 18 casos (70,8%) ocorreram na sala vermelha, destinada a
estabilizacao dos pacientes em situacao de gravidade, enquanto 7 casos (29,2%) ocorreram
na sala amarela.

Em relagdo ao tempo de atendimento, 16 pacientes (67%) evoluiram a dbito em até 10 horas
de admissdo, sendo que 10 (62%) foram a 6bito em menos de 5 horas. Isto aponta para o
fato de que, o estado em que o paciente chega em nossa emergéncia reduz as possiblidades
de manobras de manutencao a vida.

2.3 PARTE VARIAVEL 3

VARIAVEL 03 - INCENTIVO A EQUIPE - CER ILHA 2025

Agosto

Indicador Férmula Meta

Produgdo Resultado

Indice d? questlonarlo§ N° de questionarios preenchidos x100
1 preenchidos pelos pacientes Pacientes em observagao

em observagao

2 Percentual de usuarios N° de conceitos satisfeitos e muito satisfeitos x100
satisfeitos / muito satisfeitos Total de respostas efetivas

% a Incidir sobre o total do contrato

3. ANEXOS
e Grafico de acolhido por CAP e Ficha SMSDC
¢ Atendimentos por bairro ¢ Planilha de procedimentos
e Grafico de Acolhidos por municipio Planilha de Obitos
e Pacientes redirecionados e Planilha de Regulagao -
¢ Planilha de Atendidos e Transferéncia com horario
e Ata de prontuario e Grafico de transferéncia
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Demonstrar os resultados obtidos a fim de acelerar a melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

2. DESEMPENHO ASSISTENCIAL

2.1. Pacientes atendidos por médico

No més de Agosto de 2025 foram acolhidos 6.411 pacientes, todos estes foram registrados

adequadamente no sistema de prontuario eletrénico vigente na unidade CER — ILHA.
O percentual de pacientes atendidos pelos médicos na unidade no més de Agosto/2025 foi de 91%.

Segundo o protocolo de classificagdo de risco e direcionamento de conduta de atendimento para as
Coordenagdes de Emergéncia Regional da SMSRIO, os atendimentos com classificagdo azul devem ser

direcionados a rede de atenc¢ao primaria.

A equipe de classificagao tem seguido o protocolo estabelecido para unidade CER — ILHA, perfazendo um

total de 7% de pacientes redirecionados.

Registrados Clinica Médica Pediatria Redirecionados Acolhidos

6411 5500 416 441 6411

2.2. Tempo de

ECM m®mPEDIATRIA mREDIRECIONADOS

atendimento de pacientes atendidos apos classificagao de risco

Coordenacdo de Emergéncia Regional — CER ILHA 3




Foi verificado que de 6.411 usuarios classificados com risco pelo enfermeiro na sala de classificagdo de
risco na unidade CER — ILHA, 00% foram atendidos pelo médico conforme tempo definido na classificacéo

de risco.

2.3. Tempo médio de permanéncia na emergéncia

A verificagdo do tempo médio de permanéncia nas salas de observagao é realizada pela Coordenagao
Assistencial da unidade CER - ILHA.

Foram realizados 904 atendimentos nas salas de observagdes, sendo elas: observagao sala amarela

adulto, observacgao pediatrica, sala de observacéao e sala vermelha.

Cabe destacar que o tempo de permanéncia de pacientes em observagao nas salas amarela e vermelha
Agostor de 24h, ocorreram pela falta de vagas na rede municipal que se adequam a necessidade do
paciente e todos foram inseridos no SISREG para busca de vagas pela central de regulagdo. Abaixo
encontra-se o demonstrativo referente ao tempo médio de permanéncia nas salas de observacido, com
dados compilados do periodo de 01/08/2025 a 31/08/2025.

Salas de Saidas Permanéncia | Permanéncia N° Tempo de
Observagao Hospitalares 2 24h < 24h Atendimento Permanéncia
Sala Amarela 373 176 197 388 1,5
Sala Vermelha 99 20 79 188 0,7
Pediatria 11 2 9 11 0,6
Sala de Observacéao 78 4 74 317 0,1
TOTAL 561 202 359 904 1,2

B Permanéncia <24h ™ Permanéncia >24h

10 pacientes permaneceram na emergéncia, portanto ndo entraram no calculo de saidas nem de

permanéncia.
Coordenacdo de Emergéncia Regional — CER ILHA 4




Como demonstrado no grafico acima 64% dos pacientes em observagdo permaneceram menos de 24

horas na unidade CER — ILHA e 36% dos pacientes em observagdo permaneceram mais de 24 horas.

2.4. Taxa de mortalidade < 24h
Verificou-se que dos 45 6bitos ocorridos na area restrita da unidade CER-ILHA, 24 6bitos ocorreram com
menos de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 561 em Agosto/2025, a taxa de mortalidade < 24h

neste periodo foi de 4,27%

2.5. Taxa de mortalidade = 24h

Verificou-se que dos 45 ébitos ocorridos na area restrita da unidade CER — ILHA, 21 6bitos ocorreram com

mais de 24 horas.

Considerando que as saidas hospitalares totalizaram 561 em Agosto/2025, a taxa de mortalidade = 24h

neste periodo foi de 3,74%.

Nota: O Relatério da Comissdo de Analise de o6bito foi feito sob forma de Ata, anexada a este relatorio.

Nao foram contabilizados nos calculos 11 6bitos, ja que estes deram entrada na unidade CER — ILHA em

estado cadavérico.

2.6. Tempo médio de inicio de antibiético em decorréncia de sepse

Realizou-se afericao da taxa de adesao da infusdo de antibidtico no tempo adequado no paciente portador
de SEPSE que deu entrada na unidade CER — ILHA em Agosto/2025. Sendo constatado 23 pacientes com
diagnéstico de SEPSE.

O tratamento com antibioticoterapia foi iniciado em um periodo < 2 horas nos 23 pacientes, contabilizado

desde a sua chegada a unidade CER - ILHA, ou seja, em 100,0% dos pacientes com SEPSE, que se

enquadrou no protocolo, foi administrado antibiético em periodo < 2 horas.
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INICIO DE ANTIBIOTICO EM DECORRENCIA DE SEPSE

Paciente com diagnéstico de sepse 23
Total de antibiéticos administrados no periodo < 2 horas 23
Taxa de adesao de infusdo do antibiético no tempo adequado 100,00%

2.7. Tomografia realizada em pacientes com AVC

Realizou-se afericdo da taxa de adesdo dos pacientes com diagndstico de AVC que foram submetidos a

tomografia computadorizada (TC) no periodo de Agosto/2025.

TOMOGRAFIA EM PACIENTES COM AVC

Pacientes com diagndstico de AVC 20
Total de pacientes com diagndstico de AVC que realizaram TC 20
Taxa de adesao dos pacientes com AVC submetidos a TC 100,0%

De 20 pacientes com diagndstico de AVC, 16 foram classificados como isquémico e 04 foram classificados

como hemorragico.

Como demonstrado na tabela acima, foram realizados exames de TC em 100,0% dos pacientes que

chegaram a unidade com suspeita ou diagnéstico de AVC.

2.8. Trombdlise realizada no tratamento de IAM com supra de ST
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Realizou-se a afericdo da taxa de adesao dos pacientes com diagndstico de IAM com supra ST que foram
submetidos a Trombdlise na unidade no periodo de Agosto/2025.
Ressaltamos que 03 pacientes tiveram diagnostico de IAM, 00 pacientes preenchiam o critério do

protocolo estabelecido para terapia trombolitica.

TROMBOLISE REALIZADA NO TRATAMENTO DE IAM COM SUPRA DE ST
Pacientes com diagndstico de IAM com supra ST com indicagao para trombdlise 00
Paciente com diagnéstico de IAM com supra ST trombolisado 00
Taxa de adesao do uso de tromboliticos em IAM com supra ST 100%

Nome Idade | Prontuario Data IAM ;’rombélis:
_ CA.L 71 283256 | 13/08/2025| <357 A X

J.0.C. 76 281548 | 17/08/2025| </55] A X
2.9. CR.S. 54 284952 | 23/08/2025| /3] A X DA
GESTAO

2.10. BAE conforme
A comissao de revisdo de prontudrios atuante, que visa a conferéncia do preenchimento adequado dos

BAE’s referentes aos atendimentos, realizou a conferéncia dos mesmos, apds o arquivamento dos BAE'’s

por data de atendimento e organizagado de acordo com a numeragao.

Durante o0 més de Agosto/2025, a unidade CER — ILHA atendeu o total de 6411 pacientes, distribuidos por
especialidade, gerando assim, a quantidade de BAE’s semelhantes ao numero de atendimentos por

especialidades

Salientamos que todos os prontuarios em nao conformidade em relagdo a assinatura dos profissionais
responsaveis, sao imediatamente verificados e enviados para corre¢cdo antes de seu arquivamento.
Mediante esta pratica é possivel assegurar que os BAE’s gerados no més de Agosto/2025 encontram-se

organizados de acordo com as praticas operacionais requeridas.

Apoés analise, concluimos que: 60% das ndo conformidades identificadas sao referentes aos BAE’'s sem

assinatura de alta e carimbo médico assim como, boletins sem fechamento no sistema e impressao.

Assim temos 40,00% dos BAE’S dentro do padrao de conformidade.
Acgodes a serem tomadas:

1° Realizar de reunides de comissao de prontuarios;
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2° Auxiliar os médicos no fechamento dos atendimentos;

3° Orientar o administrativo na revisao, monitoramento e guarda dos prontudrios.

BAE’S QNTD %
BAE'S do més por especialidade 5.298 100,00%
BAE'S ndo conformes 3.208 60,00%
Total de BAE'S conformes 2.090 40,00%

3. INFORMAGCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

3.1.  SINAN - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagcao

Foi verificado que dos 55 atendimentos que tinham obrigatoriedade de notificagéo pelo SINAN, 55 foram
notificados seguindo este protocolo. Logo, 100,0% dos pacientes que se enquadravam nesta exigéncia

foram notificados através do SINAN.

Este indicador é obtido dividindo-se numero de fichas SINAN preenchidas pelo total de situacbes com
SINAN obrigatério = 00/00x100= 100,0%
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