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1. INTRODUCAO

1.1 Sobre o CEJAM

O Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. Jodo Amorim” - CEJAM é uma
entidade sem fins lucrativos fundada em 20 de maio de 1991 por um grupo
de médicos, advogados e profissionais de salde do Hospital Pérola Byington
- Centro de Referéncia da Saude da Mulher e de Nutricdo, Alimentacao e
Desenvolvimento Infantil - CRSMNADI para dar apoio aquela Instituicao.

Seu nome é uma homenagem ao Dr. Jodo Amorim, médico Obstetra,
um dos seus fundadores e o 1° Diretor Clinico do Hospital Pérola Byington,
com ampla experiéncia na administracdao em saude.

Com o lema “Prevenir é Viver com Qualidade”, é qualificado como
Organizacdo Social (0OSS) em varios municipios, com reconhecida
experiéncia na gestao de servicos de saude, atuando por meio de contratos
de gestdo e convénios em parceria com o Poder Publico.

Atualmente, o CEJAM conta com mais de 80 servigcos e programas de
salde nos municipios de Sao Paulo, Mogi das Cruzes, Rio de Janeiro, Embu
das Artes, Cajamar e Campinas, sendo uma Instituicdo de exceléncia no
apoio ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Visdo:

“Ser a melhor instituicdo nacional na gestdo de saude populacional”

~

Missao:

"Ser instrumento transformador da vida das pessoas por meio de acoes de
promocao, prevencao e assisténcia a saude"



Valores:

e Valorizamos a vida

e Estimulamos a cidadania

e Somos éticos

e Trabalhamos com transparéncia

e Agimos com responsabilidade social
e Somos inovadores

e Qualificamos a gestao

Pilares Estratégicos:

e Atencdo Primaria a Saude

e Sinergia da Rede de Servicos
e Equipe Multidisciplinar

e Tecnologia da Informacao

e Geracao e Disseminacao de Conhecimento



1.2 Termo de colaboracdao n.© 01/2022

O Hospital da Mulher Mariska Ribeiro é composto pelos servicos de
emergéncia (no sistema de portas abertas 24h), ambulatoriais, cirlrgicos e
de internacdo, com foco principal nas especialidades de Ginecologia e
Obstetricia; oferecendo também suporte aos recém-nascidos, contando com
o Servico de Neonatologia, equipada para o acompanhamento dos bebés
durante toda a internacao, incluindo Unidade de Cuidados Intermediarios
Convencional, Canguru e Enfermaria Pediadtrica. As instalagdes previstas no
Termo de Colaboracdao N© 01/2022, retratam 72 leitos obstétricos, 8 de
ginecologia, 10 de UTI Neonatal, 11 da Unidade de cuidados intermediarios
Convencional, 4 da Unidade de cuidados intermediarios Canguru, 6 para
enfermaria pediatrica, 3 salas cirurgicas, 6 salas PPP e 13 consultérios
ambulatoriais.

A finalidade deste documento é apresentar os apontamentos e as
justificativas referentes ao cumprimento das metas fisicas e das metas
variaveis previstas no Termo de Colaboracdo n°® 01/2022, com base na
prestacao de contas da unidade.

As metas varidveis sao avaliadas para fins de pagamento a partir do
primeiro trimestre de execucdo contratual. A pontuacdo obtida em cada
indicador, conforme os critérios estabelecidos no instrumento contratual,
condiciona o repasse da parcela variadvel correspondente a 5% do valor do
contrato.

Essa parcela é composta por trés grupos de indicadores, cuja avaliacdo
considera o desempenho da unidade em relacdo as metas pactuadas,
servindo como base para o calculo do valor a ser repassado.

Varidvel 1 - Incentivo a gestao (4)
Variavel 2 - Incentivo a unidade de saude (13)

Variavel 3 - Incentivo a equipe (2)

Além das metas variaveis, o Termo de Colaboragao define metas fisicas que
sao definidas no cronograma de desembolso, tais como procedimentos



cirurgicos (laqueadura tubaria e outras cirurgias ginecoldgicas), consultas e
exames ambulatoriais.

Todos os indicadores e metas varidaveis acima, bem como as metas
fisicas estabelecidas em contrato, sao monitorados mensalmente pela
instituicdo, visando o alcance destas, alinhadas ao Termo de Colaboracdo e
a operacionalizacdo das atividades, em conformidade com boas praticas a
serem instituidas.

Além disso, os indicadores abordados no Relatorio de Metas sao
enviados mensalmente no painel OSINFO, local destinado a insergao dos
dados contratuais e os materiais complementares sao inseridos em formato
PDF no mesmo Painel.

2.INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO,
AVALIAGCAO E METAS CONTRATUAIS

2.1 METAS VARIAVEIS

APONTAMENTOS METAS DA VARIAVEL 1

INDICADOR VARIAVEL 1 -

~ FORMULA PRODUGAO RESULTADO
INCENTIVO A GESTAO
N¢ total de AIH apresentadas
. 730
. no més
1. Indice de apresentagdo de AIH 21 1,07
N¢ total de internagdes por
crnacoesp 680
més
N2 de AlH rejeitadas 7
2. Taxa de rejeicdo de AIH <7% 1,01%
N2 de AIH apresentadas 694
3. Percentual de prontudrios de Ne de prontuarios contendo 578
altas contendo Guia Pés Alta para Guia Pos Alta Hospitalar 100% 100%
a Atengdo Primaria total de prontuarios com alta 578
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4. Percentual de dbitos Ne de obitos ocorridos no
institucionais analisados pela més 100% 100%
Comiss3o de Obitos — -
N? de dbitos analisados 7
Valor gasto com rubrica apoio
5. Relagdo de gasto administrativo 3 gestdo Méx. 5% - )
em relagdo ao total de gastos
Valor total gasto no trimestre -
6. Compra de itens abaixo do valor |  Total de itens comprados )
médio do banco de precos em abaixo da média 95% -
sadde ou da SMS Total de itens adquiridos -
Ne de itens fornecidos e
servigos prestados avaliados -
7. Qualidade dos itens fornecidos com boa qualidade 95% :
e dos servigos contratados Total de itens e servicos
prestados avaliados no -
periodo de andlise

Indicador 1. Taxa de apresentacdao de AIH

Referente ao Indicador 1 — Indice de Apresentacdo de AIH, cumpre informar
que o numerador corresponde a 730 AIHs apresentadas, enquanto o
denominador totaliza 680 internagdes no periodo em andlise, permanecendo

assim, dentro da meta estabelecida.

Indicador 2. Taxa de rejeicao de AIH

Referente ao Indicador 2, Taxa de rejeicdo de AIH, impende informar que os
valores de numerador 7 AIHs rejeitadas, e denominador, 694 autorizacdes de
internacOes hospitalares apresentadas, sao referentes a Competéncia do més
de agosto, que é a ultima Competéncia divulgada pela SMS Rio no Relatério
Definitivo da através da pagina

Producao Hospitalar,

https://saude.prefeitura.rio/contratualizacao/producao/sih/relatorios-definitivo




s/resumo-aprovados/, uma vez que a epoca da apresentacdo os valores da

Competéncia vigente ainda ndo foram divulgados.

Indicador 4. Percentual de Obitos institucionais analisados pela

Comissdo de Obitos

No dia 07/10/2026, foi realizada a reunidao mensal da Comissao de
Obitos do Hospital, na qual foram empregadas ferramentas avaliativas
através da minuciosa andlise de todos os prontuarios fisicos.
Adicionalmente, qualificou-se os materiais necessarios para investigacdo e

debate dos casos em colaboracdo com as coordenagdes envolvidas.

Durante o periodo analisado, foram registrados 07 &bitos, sendo 03 no
periodo neonatal, classificados como 01 6bito neonatal precoce e 02 6bitos
neonatais tardios, e 04 dbitos fetais (natimortos), todos classificados como

extra-hospitalares.

Além da ata, a Comissdao é responsavel pelo preenchimento da Ficha de
Investigacao Hospitalar (FIH), que é encaminhada a DVS/CAP 5.1,
juntamente com os prontudrios fisicos, para dar prosseguimento as

investigacoes.

e Anexo 1: ATA Comissdo de Obito

Conforme estabelecido no novo Termo de Colaboracado, vigente a partir de
marco de 2026, os indicadores Relagdao de gasto administrativo em
relacdao ao total de gastos, Compra de itens abaixo do valor médio
do Banco de Precos em Saude ou da SMS e Qualidade dos itens

fornecidos e dos servicos contratados deixaram de compor o rol de



indicadores pactuados para monitoramento e avaliagdo do desempenho
contratual. Dessa forma, esses indicadores nao sdao mais objeto de
acompanhamento, contabilizacdo ou avaliacdo para fins de apuracdo da

parcela variavel do contrato.

APONTAMENTOS METAS DA VARIAVEL II

SETEMBRO/2026

INDICADOR FORMULA META PRODUCAO |RESULTADO

Proporcdo de atendimentos com tempo| Total de pacientes atendidos dentro do
médio entre Acolhimento/Classificagdo tempo
de Risco e atendimento médico abaixo 90%
dos tempos maximos de espera Total de pacientes classificados conforme
preconizados no protocolo rsco
Numero de partos cesareos realizados
Taxa de Cesarea <30%
Total de partos realizados
Numero de RNs elegiveis internados na 0
% RNs elegiveis internados por, no unidade Canguru superior a 5 dias < 0% 0%
7. . . 0 0
minimo, 5 dias na unidade Canguru Total de RNs elegiveis internados na 0
unidade canguru
Incidéncia de Retinopatia da Numero de RN <1500g com ROP >3 0
5 idad <2,5% 0%
EMEERERE N2 de RN admitidos <1500g 3
RN <1500g de peso ao nascer 1
Incidéncia de Displasia dependente de 02 e IGC de 36 semanas
<20%
Broncopulmonar N2 de RNs < 1500g de peso ao nascer e 3
IGC de 36 semanas
Gestantes atendidas em risco de parto
Utilizagdo da Corticoterapia Antenatal prematuro que utilizaram corticoterapia 17
em gestantes em risco de parto antenatal >90% 100%
prematuro 24-36 semanas |G n2 de gestantes com risco de parto 17
prematuro internadas na instituicao
Gestantes que utilizaram Sulfato de Mg a1
Utilizacdo do Sulfato de Magnésio na na pré-eclampsia Grave
e & & 100% 100%
Pré-eclampsia grave
Total de gestantes com pré- eclampsia 41
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grave atendidas na institui¢do
N2 de parturientes que receberam
métodos ndo farmacoldgicos para alivio 141
Utilizagcdo de Métodos nao da dor no pré parto 530% 100%
farmacoldgicos para alivio da dor
n2 de parturientes que passaram pelo pré 141
parto
AMIU realizadas nas Numero de AMIU realizadas nas mulheres 10
Mulheres em processo de em processo de abortamento 100% 100%
abortamento Total de abortos 10
" . .
Taxa de Asfixia N2 RNs com Apgar no quinto minuto < 7 3
. <2% 0,93%
Perinatal
N¢ total de nascimentos 322
N2 gestantes com acompanhante em TP e
Gestante com & " P 310
arto
acompanhante no P 80% 97,48%
trabalho de parto Ne total de gestantes em Tp e parto 318
Média de permanéncia na N¢ de paciente-dia . 271
8 dias 7,32
UTI Neonatal Ne de saidas 37
N2 de paciente-dia internados na
. A L. 1387
Média de permanéncia na Obstetricia 3 di
ias
obstetricia
N¢ de saidas na Obstetricia 420

Clicksign

Indicador 1. Proporcao de atendimentos com tempo médio entre
Acolhimento/Classificacao de Risco e atendimento médico abaixo dos

tempos maximos de espera preconizados no protocolo.

Cumpre informar que das pacientes atendidas no més de setembro, 79,64%
12,38%

ginecologicas, 6,28% puérperas e 1,13% nas demais especialidades.

corresponderam a pacientes gestantes/obstétricas,
De todas as pacientes atendidas na emergéncia (1701), 71,08% eram
referéncia do HMMR,

referéncias de outras maternidades da rede e outros municipios.

gestantes com enquanto as demais eram




Total

Com o intuito de garantir a conformidade na analise e representar com
precisdao o cenario do acolhimento, apresentamos a seguir uma tabela (via
sistema eletronico) que exibe o tempo médio de atendimento apds a
estratificacao por cor de classificacao de risco. Observamos que 86,59% dos
atendimentos ocorreram dentro do tempo estipulado na meta geral.
No entanto, ao analisarmos especificamente cada cor de classificacdo de
risco, verificamos que todos os atendimentos respeitaram os tempos
estabelecidos para cada categoria, alcancando assim 100% de
conformidade dentro dos parametros definidos para cada nivel de

prioridade.

9 i Tempo
Pacientes WC Pacientes Tempo Médio =

atendidos atendiment dentro do de espera Maximo
0s por cor tempo P (META)

0
4 0,24% 4 Imediato (atendimento
imediato)
52 3,06% 36 10 min <15 min.
396 23,28% 302 23 min < 30 min.
1.174 69,02% 1056 45 min <120 min.
75 4,41% 75 Encaminhado  Encaminhado

1.701 100% 1.473

Fonte: Painel dos Indicadores (MV)

E importante destacar que a unidade e as coordenacdes envolvidas buscam
atualizar os profissionais a respeito do Guia Orientador da Rede Urgéncia e
Emergéncias, bem como no aperfeicoamento dos fluxogramas e POPs da

porta de entrada, preconizados pela SMS.

%
atingido

100%

100%

100%

100%

100%



Indicador 2. Taxa de cesarea

Em setembro de 2026, foram realizados 318 partos na unidade, dos quais
157 ocorreram por cesariana, correspondendo a taxa de 49,37%, acima da
meta institucional de menos de 30%. O resultado demanda
acompanhamento e anadlise das indicacdes, considerando o perfil obstétrico
das pacientes atendidas, as condigbes maternas e fetais e a evolugao de
cada caso. A avaliacdo do indicador deve integrar a busca pela reducao de
cesarianas evitaveis a preservacdao da seguranga materna e neonatal e ao

respeito a decisdao informada das mulheres.

Nos registros apresentados, constam indicacdes relacionadas a alteracoes
da vitalidade fetal, condigdes hipertensivas, pré-eclampsia, apresentagao
pélvica, gemelaridade, antecedentes de cesarianas e intercorréncias durante
o trabalho de parto, como parada de progressao e falha de inducao.
Também ha registros de recusa de inducdo e solicitacdo materna. Esse
conjunto demonstra a diversidade das situagdes envolvidas na definicdo da
via de parto e reforcza a necessidade de avaliagao individualizada.
Entretanto, a descricdo isolada da indicacdo ndo permite determinar a
contribuicdo de cada condicdo para o resultado mensal nem concluir sobre a
adequacdo de todas as intervencdes, sendo necessaria sua correlacdo com

0s registros clinicos e a evolugao assistencial.

A unidade mantém acgles voltadas a promocao do parto vaginal seguro e a
qualificacdo das decisGes obstétricas. A Classificacdo de Robson ja é
utilizada institucionalmente, e a equipe participou de reunido sobre sua
aplicacdo na analise da taxa de cesarianas, fortalecendo o uso dessa
ferramenta para identificar os grupos que mais contribuem para o indicador

e direcionar oportunidades de melhoria.



No cuidado as gestantes, sdao desenvolvidas atividades educativas
continuas, incluindo a roda de casais gravidos na ultima quarta-feira de
cada més e acdes em sala de espera no ambulatério de pré-natal. Esses
encontros abordam inducdao do trabalho de parto, vias de nascimento e
esclarecimento de duvidas e medos. A Visita Cegonha complementa essa
preparacao com orientacOes sobre direitos reprodutivos, analgesia, inducdo,
trabalho de parto, pds-parto, amamentacdo e cuidados com o
recém-nascido. Essas iniciativas buscam ampliar o conhecimento, fortalecer
a confianca na equipe e favorecer escolhas esclarecidas ao longo da

assisténcia.

A unidade também realiza rounds didrios para discussao de casos e
alinhamento de condutas seguras. Conforme a pratica relatada, nas
situacdes sem risco ou trabalho de parto que exijam uma decisdo imediata,
a definicdo da via de nascimento ocorre apds a internacdo e a avaliacao
individualizada, permitindo maior aproximacao entre a equipe, a gestante e
seu acompanhante, com acolhimento de duvidas, construcdo de vinculo e

discussao das possibilidades assistenciais.

Assim, embora a meta nao tenha sido alcancada em setembro, a unidade
mantém estratégias concretas de educacdo, acolhimento, discussao clinica e
monitoramento. O resultado reforca a importancia de aprofundar a analise
por grupos de Robson e revisar as indicacdes a luz dos prontuarios,
direcionando acbes aos fatores passiveis de intervencdo. O compromisso
institucional é reduzir cesarianas evitaveis com responsabilidade, mantendo
0 acesso oportuno a intervengdo quando necessaria e promovendo uma

assisténcia segura, respeitosa e centrada na mulher e no recém-nascido.

Anexos referentes ao controle interno de parto cesarea:

® Anexo 2: Registro de Parto Cesdreo



Indicador 3. RNs elegiveis internados por, no minimo, 5 dias na unidade

Canguru

Durante o periodo mencionado, ndo houve registros de admissdes de bebés na
Unidade Canguru que atendessem aos critérios estabelecidos para sua
elegibilidade. Isso ocorreu devido a designacao da unidade, a partir de 02 de
margo, para o atendimento exclusivo de pacientes necessitando de isolamento
respiratorio. Essa mudanca foi feita em acordo com a prefeitura, seguindo as
diretrizes de uma Nota Técnica para a configuracao de leitos destinados ao
tratamento de bronquiolite. No dia 19 de setembro, os leitos foram revertidos
para Unidade Canguru, porém, nesse interim, ndo tivemos pacientes elegiveis ao

setor.
® Anexo 3: Oficio SMS n® 5506/2026
Indicador 4. Incidéncia de Retinopatia da Prematuridade

No periodo de setembro a UTI neonatal ndao registrou casos de ROP III,
considerando 03 casos de recém-nascidos com peso <1500g admitidos no setor

da UTI neonatal. Abaixo encontra-se a relagao dos 3 RNs supracitados:

Pacientes Elegiveis:

NOME PRONT DN APGAR SEXO PESO IG

RN CAROLAYNE ARAUJO DE OLIVEIRA | 346803 | 14/09/2026 4/7 Femino 770g 25s+5d
RN DARIENE LINS SOARES CUNHA 347335 | 16/09/2026 8/8 Feminino | 1055¢g 31s
RN JULIA ALVES DE SOUZA NOGUEIRA 349433 | 30/09/2026 7/7 Feminino 715¢g 28s

Indicador 5. Incidéncia de Displasia Broncopulmonar
A prematuridade e suas complicagdes continuam sendo um grande desafio para a

equipe da neonatologia e apesar de todos os cuidados realizados e protocolos



cumpridos, algumas consequéncias inerentes a patologia eventualmente podem
ocorrer, principalmente naqueles que cursam com maior gravidade durante a
internacdo. No més de agosto tivemos trés bebés com peso de nascimento
inferior a 1500g que completaram 36 semanas sendo que 1 deles evoluiu com
diagndstico de broncodisplasia, ou seja 33,3% dos casos, no entanto quando
observamos a taxa dos primeiros 9 meses deste ano, observamos uma taxa de
13% de broncodisplasia entre todos nascidos com menos de 1500g, estando

abaixo da meta e dos dados literarios.

Este caso especifico do més de setembro se justifica pela gravidade do caso e

sobreposicao de diversos fatores de risco desse paciente.
Trata-se do seguinte caso:

RN DE AQUILA RIBEIRO DA COSTA - Prematuro de 27 semanas , PN: 1.050 g, filho de
mae diabética e hipertensa com pré eclampsia grave, nascido de parto cesareo
por descolamento prematuro de placenta, evoluiu com gravidade, sepse neonatal
tardia, permaneceu 32 dias em ventilacdo mecanica invasiva, e 31 dias em CPAP.
Ao completar 36 semanas de idade gestacional corrigida permanecia em CPAP
nasal, evoluindo para ar ambiente com 37 semanas 2 dias. Recebeu alta em

05/10/2026 com idade gestacional corrigida de 38 semanas 3 dias.

Pacientes Confirmados:

DN APGAR SEXO PESO

RN AQUILA RIBEIRO DA COSTA 338870 | 23/07/2026 6/7 Feminino 1050g | 27s + 6d




Pacientes Elegiveis:

NOME PRONT DN APGAR SEXO PESO IG
RN ANA CAROLINA FERREIRA GI 341678 11/08/2026 6/9 Masculino | 1040g | 29s + 5d
RN ANA CAROLINA FERREIRA GII 7/9 .
341679 |11/08/2026 Masculino | 1165g 29+5d

Indicador 6. Utilizacdo da Corticoterapia Antenatal em gestantes em

risco de parto prematuro 24-36 semanas IG

No periodo avaliado,

corticoterapia antenatal,

foram

contabilizadas

17 prescrigoes

de

correspondentes a 17 gestantes com

indicacdo clinica por risco de nascimento prematuro, alcancando
100% da meta preconizada para o indicador. Para qualificacdo do
resultado, os casos foram revisados individualmente, considerando idade
gestacional, condicdao clinica materno-fetal, indicacdao e oportunidade da
administracao da corticoterapia, sendo identificada adequacao das

indicacdes nos casos avaliados.

A corticoterapia antenatal integra o conjunto de medidas adotadas pela
instituicdo para assisténcia as gestantes com risco de nascimento prematuro
e nao é conduzida como uma intervencdo isolada. O cuidado estd inserido
em uma linha assistencial de vigilancia, identificagdo precoce de riscos,

manejo oportuno e integracao entre as equipes obstétrica e neonatal.

Como estratégia de acompanhamento, a instituicdo realiza round
multiprofissional didrio na Enfermaria de Gestantes, com participacao
integrada das equipes médica, de enfermagem, psicossocial, nutricao e
demais profissionais envolvidos na assisténcia, de acordo com as

necessidades identificadas. O objetivo é promover uma assisténcia linear,




segura, integral e coordenada, favorecendo o compartilhamento das
informacgbes clinicas, definicdo conjunta das prioridades assistenciais e

continuidade do cuidado durante a internacdo.

Além do acompanhamento das gestantes internadas na enfermaria, os
casos assistidos no Centro de Parto Normal (CPN) sdao continuamente
avaliados pela equipe, possibilitando a identificacdo e o acompanhamento
das diferentes condigbes clinicas e obstétricas, com atencao especial as

situacdes que possam evoluir para nascimento prematuro.

Nesse contexto, as gestantes com ameaca ou trabalho de parto prematuro,
rotura prematura de membranas e demais condicdes maternas ou fetais
associadas ao risco de prematuridade permanecem sob vigilancia clinica e
obstétrica, com reavaliacdo da evolugdo do quadro e definicao

individualizada das intervencdes necessarias.

O manejo da gestacdo com risco de nascimento prematuro contempla,
conforme indicacdo clinica e idade gestacional, a corticoterapia antenatal,
bem como avaliacdo da necessidade de tocdlise, neuroprotecao fetal e
demais medidas assistenciais pertinentes, sempre considerando as

condicOes maternas e fetais e a evolucao do trabalho de parto.

Nos casos em que é identificada progressdo do trabalho de parto e
possibilidade de nascimento prematuro, ocorre comunicagao e articulagao
antecipada com a UTINeo, permitindo o planejamento da assisténcia ao
nascimento e a organizacdo dos recursos necessarios para recepcdo do

recém-nascido.

A instituicdo conta ainda com equipe destinada ao cuidado e minimo
manuseio do recém-nascido prematuro, que atua na sala de parto ou no
centro cirurgico, conforme a via de nascimento e as condicdes clinicas

apresentadas. Essa integracdao favorece a continuidade entre o cuidado



obstétrico e neonatal e a preparacdao antecipada da equipe diante da

possibilidade de um nascimento prematuro.

O acompanhamento diadrio permite, portanto, que as gestantes com risco de
prematuridade sejam continuamente reavaliadas quanto a necessidade e a
oportunidade das intervencbes antenatais, evitando que a analise do
indicador se restrinja ao registro quantitativo da administracdo do

medicamento.

No periodo, todos os casos de corticoterapia contabilizados no indicador
foram revisados, sendo confirmada a pertinéncia das indicagdes
identificadas. Da mesma forma, o0s nascimentos prematuros sao
acompanhados e analisados quanto ao contexto assistencial e a necessidade

das medidas antenatais pertinentes.

Dessa forma, o alcance de 100% da meta reflete um processo assistencial
que envolve round multiprofissional diario, vigilancia das gestantes de risco,
reconhecimento oportuno da possibilidade de nascimento prematuro,
avaliacao individualizada das intervengdes, acompanhamento da evolucao

do trabalho de parto e integragdo entre Obstetricia e Neonatologia.

A sistematica adotada permite que o indicador seja utilizado ndo apenas
para mensurar a administracdao da corticoterapia, mas também como
instrumento de acompanhamento da oportunidade, adequacao e
continuidade da assisténcia as gestantes em risco de parto prematuro,

contribuindo para uma assisténcia materna e neonatal segura e coordenada.

A planilha de auditoria contendo a relacdo dos casos avaliados e o
monitoramento da utilizacdo da corticoterapia antenatal encontra-se
anexada ao presente Relatério de Metas, assegurando a rastreabilidade das

informacdes apresentadas.

® Anexo 4: Relagdo de uso de Corticoteriapia



Indicador 7. Utilizacdao do Sulfato de Magnésio na Pré-eclampsia grave

Em setembro de 2026, foram contabilizados 41 registros de utilizacdo de
sulfato de magnésio, acompanhados pelo protocolo gerenciado de
sindromes hipertensivas. Todas as indicagdes foram revisadas e validadas
como adequadas as condigdes clinicas apresentadas, considerando a
avaliacao individualizada e a evolucdao das pacientes. A relacdo contempla
pré-eclampsia e condicdes hipertensivas crbnicas e gestacionais, com ou
sem outras comorbidades, cuja indicacdo foi confirmada na revisao clinica,

para além do diagnéstico resumido na planilha.

Durante a administragdo do medicamento, as pacientes permanecem sob
vigildncia continua da equipe, monitorizacdo e controle do balanco hidrico,
com acompanhamento dos sinais vitais e da evolugdo clinica. Esses
cuidados favorecem a identificacdo precoce de alteragdes e a adogao
oportuna das condutas necessarias, promovendo seguranca e continuidade

da assisténcia.

O resultado mensal reflete a demanda assistencial de pacientes com
indicacdao validada para o tratamento. O acompanhamento pelo protocolo
gerenciado, associado a revisdao das indicacdes e a vigilancia durante a
administracdo, demonstra o compromisso da unidade com o uso criterioso
do sulfato de magnésio, a prevencdao de complicacdes e a seguranca

materna.

Anexo 5: Relagdo de uso de Sulfato de Magnésio

Indicador 9. AMIU realizadas nas Mulheres em processo de

abortamento



No periodo avaliado, foram registrados 22 casos de abortamento na
unidade, dos quais 10 apresentaram indicacao para realizacao de
Aspiracao Manual Intrauterina (AMIU), sendo o procedimento
realizado nos 10 casos elegiveis, correspondendo ao cumprimento de

100% da meta contratualizada para o indicador.

Para efeito de mensuracdo e anadlise do indicador, foram considerados como
critérios de indicagdo para utilizagdo da AMIU os “abortos retidos com
menos de 12 semanas de idade gestacional provavel, por medida de fundo
de utero ou outros métodos de calculo, e dilatacao do colo uterino inferior a
15 mm”, conforme critério estabelecido para acompanhamento da meta.
Dessa forma, o quantitativo apresentado ndo corresponde a aplicacao
indiscriminada da AMIU a todos os casos de abortamento atendidos, mas
especificamente a avaliacdo da utilizacdo do procedimento entre as
pacientes que preencheram os critérios de elegibilidade definidos para o

indicador.

A anadlise ndo se restringiu a contabilizacdo dos procedimentos. Os casos
foram avaliados individualmente considerando idade gestacional,
diagndstico obstétrico, condicdes clinicas da paciente, caracteristicas
cervicais, achados clinicos e/ou ultrassonograficos, presenca e intensidade
de sangramento, retencdao de restos ovulares e método de esvaziamento

uterino indicado, permitindo avaliar a pertinéncia da conduta adotada.

A instituicdo mantém acompanhamento sistematico das mulheres
internadas por abortamento. Esses casos sao discutidos no round
multiprofissional didrio, com participacdo das equipes médica, de
enfermagem, psicologia, servigo social, nutricdo e demais profissionais
envolvidos na assisténcia, de acordo com as necessidades identificadas.
Essa estratégia busca assegurar uma assisténcia integral, linear, segura e

coordenada, permitindo compartilhamento das informacoes,



acompanhamento da evolucdo clinica e psicossocial e definicdo das

condutas necessarias durante a internacao.

Dessa forma, a indicacdo do método de esvaziamento uterino é avaliada
individualmente e discutida antes da realizacdgo do procedimento,
considerando o diagndstico, a idade gestacional, as condicdes clinicas e
obstétricas, as caracteristicas do colo uterino e a aplicabilidade das

diferentes alternativas terapéuticas.

Nos casos de abortamento em que ha necessidade de esvaziamento uterino,
a aspiracao intrauterina constitui método preferencial quando clinicamente
indicada e tecnicamente aplicavel, especialmente nas gestacles iniciais.
Entretanto, a escolha entre AMIU, manejo medicamentoso, conduta
expectante ou curetagem deve considerar as particularidades de cada caso,
nao sendo adequado analisar a escolha do método apenas pelo numero

absoluto de procedimentos realizados.

Além da avaliacdo técnica do procedimento, a instituicdo adota medidas
voltadas a assisténcia humanizada e respeitosa as mulheres em situacao de
perda gestacional. Ha espaco de internagdo destinado a essas pacientes,
buscando proporcionar maior privacidade e reduzir, sempre que possivel,
sua permanéncia junto a puérperas acompanhadas de seus recém-nascidos,
considerando as particularidades emocionais relacionadas a perda

gestacional.

As pacientes sdao acompanhadas pelas equipes assistenciais e contam com
suporte da Psicologia e do Servico Social, possibilitando que o cuidado
contemple, além do tratamento da condicdo obstétrica, aspectos
emocionais, sociais, orientagdes e necessidades identificadas durante a

internacao.



Portanto, o resultado de 10 AMIU realizadas em 10 pacientes que
preencheram os critérios de indicagdo estabelecidos para o indicador,
correspondendo a 100% da meta, evidencia a utilizacdo do procedimento

nas pacientes consideradas elegiveis no periodo avaliado.

O resultado é acompanhado por um processo institucional que envolve
discussao multiprofissional didria, avaliacdo individualizada, definicdo da
estratégia terapéutica, assisténcia humanizada e auditoria dos
procedimentos de AMIU e curetagem realizados. A andlise comparativa
entre os métodos permite verificar ndo somente o cumprimento numérico
da meta, mas também a adequacdo da indicacdo e a rastreabilidade da
decisdao assistencial, contribuindo para o monitoramento continuo da
qualidade e da seguranca da assisténcia prestada as mulheres em processo

de abortamento.

Para fins de comprovacao e rastreabilidade, os nUmeros dos prontuarios das
pacientes submetidas a AMIU e os dados utilizados na analise encontram-se

registrados em planilha de auditoria anexa ao presente Relatoério.
® Anexo 6: Relagdo AMIU
Indicador 10. Taxa de asfixia perinatal

No periodo de setembro a unidade registrou apenas trés casos de asfixia
perinatal, considerando 322 nascidos vivos no periodo, equivalente a 0,93%,

cumprindo a meta estabelecida. Segue relagdo nominal:

NOME PRONT DN APGAR SEXO PESO IG

RN SUZANY DOS SANTOS

RIBEIRO 345763 | 07/09/2026 | 2/4/6 | Masculino | 3235g | 41s+3
RN FABIANA DA SILVEIRA o

OLIVEIRA 346197 | 09/09/2026 | 0/1/1 Feminino | 2050g 37s
RN KAUANNY CRISTINA ses14s | 0270972026 | 1/6/7 | Masoutino | 25405 -

MARQUES GUIMARAES PINTO




Indicador 12. Média de permanéncia na UTI NEONATAL

No més de setembro, o tempo médio de permanéncia na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) alcancou o resultado de 7,32 dias, resultado que
representa uma melhoria significativa em relacdo ao periodo anterior e
demonstra avangos concretos na organizagao do fluxo assistencial. O
indicador ficou dentro da meta estabelecida em contrato, evidenciando
maior eficiéncia na gestdo dos leitos, qualificacdo dos processos internos e

aprimoramento da continuidade do cuidado.

O desempenho positivo reflete diretamente as agdes implementadas ao
longo das ultimas semanas, incluindo revisdo de critérios de internacao e
alta, fortalecimento das rotinas assistenciais e alinhamento das equipes
multiprofissionais para garantir maior resolutividade e redugdao de

permanéncias prolongadas sem prejuizo a seguranca do paciente.

271
8 dias 7,32
37

Média de permanéncia na
UTI Neonatal

Indicador 12. Média de permanéncia na Obstetricia

Durante o periodo, o tempo médio de permanéncia na Obstetricia superou
em 0,3 dias a meta pactuada. Nesse sentido, apdés a analise interna,
constata-se que o maior precursor foi a complexidade clinica dos casos
atendidos no més. Dessa forma, destacam-se as internacdes de pacientes
diabéticas, que demandam  acompanhamento clinico especifico,
majoritariamente superando os 3 dias, além dos casos de infeccdo de ferida

operatoria, cujo tratamento pode exigir em média 7 dias de internacao.



Soma-se a isso o0 atendimento a pacientes provenientes de outras unidades
de saude, ampliando o perfil de complexidade assistencial e contribuindo para

o prolongamento do tempo de permanéncia hospitalar.

Por fim, ressalta-se que a unidade, em conjunto com a equipe obstétrica,
segue empenhada na adocao de medidas para otimizar o tempo de

permanéncia hospitalar e alcancar a meta pactuada nos préoximos meses.

o . 1387
Média de permanéncia na

.. 3 dias
Obstetricia

420

METAS DA VARIAVEL 3

SETEMBRO/2026
INDICADOR FORMULA PRODUCAO |RESULTADO
1. indice de  questionarios|N2 de questionarios preenchidos 322
preenchidos pelas >15% 68,95%
gestantes/puérperas em observagdo Total de gestantes e puérperas em 467
observagdo

N2 de conceito satisfeito e muito
2. Percentual de usuarias Satisfeitas /| satisfeito

Muito Satisfeitas

320
>85% 100%

Total de respostas efetivas 322

Indi rie?2

O Servico de Ouvidoria é um setor destinado a coleta e andlise da
percepcdo dos usuarios na unidade, incluindo a realizacdao de pesquisas de
satisfacdo a beira leito, direcionadas as 467 pacientes gestantes e

puérperas em observacao. No periodo avaliado, foram aplicados um total

Clicksign



de 322 formularios, onde 320 foram preenchidos com conceito de
satisfagcao positivo, correspondendo a aproximadamente 68,95% das

gestantes e puérperas internadas, superando a meta preconizada.

No que tange ao percentual de usuadrias internadas que se declararam
satisfeitas e/ou muito satisfeitas durante a internacao, atingimos um
indice de 99,38% no periodo avaliado. Para fins de andlise, segue
abaixo a planilha disponivel via drive, contendo a relagao individual por
usuario, bem como a distribuicdo quantitativa da pesquisa por dia em toda

a unidade hospitalar.

® Anexo 7: Pesquisa de Satisfagdo HMMR

Como acao complementar, o CEJAM desenvolveu o Servico de
Atencdao ao Usuario (SAU), canal destinado para o usuario apresentar
sugestoes, elogios, solicitagdes, reclamagdes e avaliar os servigos prestados
pela Equipe CEJAM. A partir das informagdes trazidas pelos usuarios,
podemos identificar melhorias, propor mudancas, assim como apontar
situacbes irregulares na unidade. Também transmitiremos os elogios
recebidos via SAU para os colaboradores com o objetivo de incentivar os
mesmos a orientarem aos usudarios sobre a ferramenta de
manifestacao.

Impende informar que além da Pesquisa de Satisfacdao Interna e o
SAU, a CEJAM utiliza a pesquisa NPS, ferramenta utilizada para medir a
satisfacdo do cliente, sendo calculado com base nas respostas de uma
pesquisa NPS, extremamente util para monitorar o sucesso e a satisfacao dos
clientes.

Quanto ao processo acoplado com a prefeitura, a ouvidoria é
responsavel pelo recebimento e insercao dos apontamentos da Ouvidoria da
SMS, 1746. Todas as ouvidorias e pesquisas de opinido sdo avaliadas e,

quando necessario, sdo respondidas apurando os fatos e adotando as



providéncias oportunas. Compartilhamos para conhecimento, o relatério
referente ao més de julho das manifestacdes de ouvidoria cadastradas no
1746.

2.1 METAS FISICAS - PRODUCAO

Demonstramos abaixo a relacdo de setembro e projecdao do ano todo,
considerando que os ajustes e atualizacbes ocorrem na plataforma de
maneira sistematica.

® Anexo 8: Oferta x Produg¢éo Ambulatorio
Tabela 1 - Producgdo cirurgica por procedimento cirlrgico em setembro de
2026

META FiSICA CIRURGICA
(GINECOLOGIA)

META SETEMBRO/26

LT na ginecologia >160 73
Histeroscopia cirargica e diagnéstica >200 125
>160 115

Outras cirurgias (demais cirurgias CC)



Total de cirurgias na ginecologia >520 313

Fonte: Planilha CC/MV

Em relacdo aos procedimentos cirlrgicos ginecoldogicos realizados na
unidade no més de Setembro, foram contabilizados 313 procedimentos,
com destaque para as VHC e demais cirurgias, ainda que sem mudancgas
expressivas nos numeros relacionados a esses procedimentos em relagao a

Agosto.

No periodo analisado, com o ajuste da oferta dos ambulatérios de
pré-operatério e de Histeroscopia, houve um aumento no numero de
procedimentos, de 106 para 125. Esperamos que esse aumento continue a

acontecer nos préximos meses como previsto anteriormente.

Quanto a distribuicdo dos demais procedimentos, foram realizadas 73
laqueaduras tubarias (LT) e 115 procedimentos classificados como “demais

cirurgias ginecoldgicas”.

De forma geral, a unidade manteve as acdes voltadas a otimizacdo da
agenda cirurgica e a garantia da qualidade e seguranca da assisténcia
prestada visando a manutencdao do aumento do volume total de VHC nos

proximos meses.

Seguimos avaliando més a més para que a nossa producdao mantenha-se

adequada a capacidade instalada e ao servigo prestado.

e MANUTENGAO

REPARO NO RODAPE DO RPA



REPARO NO PISO DO CENTRO CIRURGICO



DESOBSTRUGAO DA CAIXA DE GORDURA DA COZINHA

FECHAMENTO DE BURACO NO POSTO DO CPN

TROCA DE LAMPADA NO ACCR



CONCRETAGEM DO BANHEIRO DO ESTAR DO CENTRO CIRURGICO

TROCA DE REPARO DA CAIXA MONTADA DO CONSULTORIO 09



TROCA DA TOMADA DA COZINHA

TROCA DA TOMADA DO LADO DA PORTA DO REFEITORIO



INSTALAGAO DE LED NO POSTO 03

MANUTENGAO DO COMPRESSOR DO CHILLER



TESTE DE ESTANQUEIDADE

TECNICO FAZENDO AVALIAGAO E REPARO DOS AQUECEDORES



Producao do setor:

Tipo de manutencao

Centro de custo
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e ENGENHARIA CLINICA
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TESTE DE SEG. ELETRICA, CALIBRAGCAO E PREVENTIVA DA
INCUBADORA DE TRANSPORTE

REPARO NA UCR

REPARO NA MANGUEIRA DO BABY PAP



MONTAGEM DO CIRCUITO DO OXIDO NiITRICO

REPARO NO BERCO AQUECIDO



CONFIGURACAO DA OTICA DA HISTEROSCOPIA CONSULTORIO 1

REALIZAGCAO DA PREVENTIVA E SEGURANCA ELETRICA DO RAIO X
MOVEL



SUBSTITUICAO DO SENSOR DE UMIDADE DA INCUBADORA

INSTALACAO DO BABYPUFF NA UCR DO CPN



Producao do setor:

Tipo de manutencao

Centro de custo
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Total de ens: 391,00
Conclusao

As atividades desenvolvidas pelas equipes de Manutengao e Engenharia
Clinica durante o més de setembro foram executadas conforme
planejamento operacional e demandas identificadas pela unidade. As agodes
realizadas contribuiram para a manutencdo da infraestrutura hospitalar,
aumento da disponibilidade dos equipamentos, melhoria das condicdes
operacionais dos ambientes assistenciais e fortalecimento da segurancga dos
processos. Os resultados demonstram o compromisso das equipes com a
qualidade dos servicos prestados e com a continuidade da assisténcia aos
pacientes do Hospital da Mulher Mariska Ribeiro.

Quantitativo consolidado de ordens de servico abertas x fechadas



Quantitativo consolidado de tipo de ordens de servico

1. OBJETIVO

O presente relatério tem por finalidade registrar e evidenciar as acbes de
melhoria, treinamentos e capacitacdes desenvolvidos pelo Centro de Estudos do



Hospital da Mulher Mariska Ribeiro (HMMR) durante o més de setembro de
2026.

Este documento apresenta as principais atividades executadas no periodo,
contemplando capacitagbes técnicas, encontros institucionais e assistenciais,
estudos de caso e demais iniciativas voltadas a qualificacdo das equipes e ao
fortalecimento da seguranga e qualidade assistencial.

2. RESUMO DO PERIODO

Ao longo de setembro de 2026 foram realizadas 16 atividades, sendo 11
capacitacdes/treinamentos, 4 encontros institucionais e 1 estudo de caso,
totalizando 27h20 de carga horaria ofertada. Ao todo, foram registradas 580
participagdes no periodo.

3. CAPACITACOES E TREINAMENTOS REALIZADOS

Foram desenvolvidas as seguintes capacitacdes e treinamentos, voltados a
qualificacdo técnica das equipes assistenciais e administrativas:

Avaliacao externa da qualidade - Pratica 48 - 2026 — Capacitacdo interna,
realizada em 01/09/2026 a 10/09/2026, ministrada por Cristina Pessoa, sob
solicitacdo do setor Agéncia Transfusional, no In loco. Participaram 6 de 6
profissionais convocados (adesdo de 100,00%), com carga horaria de 01:00.

Uso correto de EPI's — Capacitacdao interna, realizada em 09/09/2026 a
10/09/2026, ministrada por Juliana Belo, no In loco. Participaram 50
profissionais. Carga horaria de 00:30.

1° Dia - Integracdao de novos colaboradores - Setembro — Capacitagao
interna, realizada em 16/09/2026, ministrada por Bianca Baptista, Centro de
Estudos, Liderancas e Coordenagoes, sob solicitacdo do setor RH, no Auditdrio
HMMR. Participaram 3 profissionais. Carga horaria de 08:00.

Reciclagem de abertura de chamados EFFORT — Capacitacao interna,
realizada em 24/09/2026, ministrada por Jaciel Santos, sob solicitacao do setor
Radiologia, no In loco. Participaram 10 profissionais. Carga horaria de 02:00.

Desinfecgdao Quimica — Capacitagdo interna, realizada em 07/09/2026 a
09/09/2026, ministrada por Ana Leticia Antunes, sob solicitacdo do setor CME,
no In loco. Participaram 14 profissionais. Carga horaria de 01:00.



Sepse — Capacitacdo interna, realizada em 28/09/2026 a 30/09/2026,
ministrada por Ana Leticia Antunes, sob solicitagdo do setor CME, no In loco.
Participaram 16 profissionais. Carga horaria de 01:00.

Carrinho de PCR sala vermelha — Capacitagdao interna, realizada em
16/09/2026 a 18/09/2026, ministrada por Thuane Rodrigues, sob solicitacdo do
setor ACCR, no In loco. Participaram 33 profissionais. Carga horaria de 01:00.

Material para realizacdo de puncgdao profunda — Capacitagdo interna,
realizada em 16/09/2026 a 23/09/2026, ministrada por Thuane Rodrigues, sob
solicitacdo do setor ACCR, no In loco. Participaram 33 profissionais. Carga
horaria de 01:00.

Material para realizacdo PAM e monitor multiparamétrico — Capacitacdo
interna, realizada em 16/09/2026 a 23/09/2026, ministrada por Thuane
Rodrigues, sob solicitagdo do setor ACCR, no In loco. Participaram 33
profissionais. Carga horaria de 00:30.

Escala de time de resposta rapida sala vermelha — Capacitacdo interna,
realizada em 21/09/2026 a 23/09/2026, ministrada por Thuane Rodrigues, sob
solicitacdao do setor ACCR, no In loco. Participaram 30 profissionais. Carga
horaria de 00:20.

Treinamento Nota Técnica — Capacitagdo interna, realizada em 08/09/2026
a 22/09/2026, ministrada por Pedro Melo, sob solicitacdo do setor GINECO, no
In loco. Participaram 69 profissionais. Carga horaria de 01:00.

4. ENCONTROS E REUNIOES INSTITUCIONAIS

Foram realizados os seguintes encontros de carater institucional e assistencial,
voltados ao alinhamento de processos, analise critica de indicadores e
fortalecimento da cultura de seguranca:

RAC (CPN, ginecologia, gestante e farmacia clinica) — Reunido/encontro
interna, realizada em 03/09/2026, ministrada por Coordenadores e Rotina, sob
solicitacdo do setor Qualidade - NIG - SCIH, no Auditério HMMR. Participaram
50 de 50 profissionais convocados (adesdo de 100,00%), com carga horaria de
02:00.

RAC (IHAC, hotelaria, PGRSS, projeto GAV) — Reunido/encontro interna,
realizada em 10/09/2026, ministrada por Coordenadores, no Auditério HMMR.
Participaram 37 de 41 profissionais convocados (adesdao de 90,24%), com
carga horaria de 01:00.



Jornada Etica CEJAM - Rio de Janeiro - Mariska — Reunido/encontro
interna e externa, realizada em 15/09/2026, ministrada por Vivian Folly, Denise
Fernandes e Alexandre D'aurea, sob solicitacdo do setor Direcdo, no Auditério
HMMR. Participaram 65 profissionais. Carga horaria de 03:00.

Setembro verde esperanca — Reunido/encontro interna, realizada em
30/09/2026, ministrada por Viviane Cortez e Pedro Melo, sob solicitacao do
setor UTINEO, no Auditério HMMR. Participaram 75 profissionais. Carga horaria
de 02:00.

5. ACCOUNTABILITY

Foi realizado o seguinte estudo de caso, voltado a andlise critica de processos e
ao fortalecimento da cultura de responsabilizacdao e melhoria continua:

Estudo de caso interno, realizado em 23/09/2026, ministrado por Vivian Folly,
sob solicitacdo do setor Direcdo, no Auditéorio HMMR. Participaram 56
profissionais, sem registro do nimero de convocados. Carga horaria de 02:00.

6. REGISTROS FOTOGRAFICOS
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7. CONCLUSAO

Em setembro tivemos 16 atividades de capacitagdo, com volume expressivo de
580 participacdoes no periodo. As capacitagdes, encontros e o estudo de caso
realizados com o objetivo de qualificacdo técnica das equipes e fortalecimento
da cultura de seguranca do paciente e a melhoria continua dos processos
institucionais.
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